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H. 

Hypnon,  Acetophenon,  nach  seiner  Konstitution  Methyiphenyiketon,  Q  H,  • 
CO  ■  CH3,  im  reinen  Zustande  eine  farblose  oder  nur  seiir  schwacii  gelblich  gefärbte, 
ölige  Flüssigkeit  von  eigentümlichem,  an  Bittermandelöl,  Jasmin,  Maiglöckchen  und 
an  Orangenblüten  erinnerndem  Geruch  und  scharfem  Geschmack.  Bei  14" C  erstarrt 
es  zu  großen  Krystallblättern,  die  bei  20'5''C  schmelzen.  Es  ist  in  Wasser  nur  sehr 
wenig   löslich,    leicht    löslich    in  Alkohol,  Äther,  Chloroform   und    in    fetten  Ölen. 

Wegen  der  Analogie  der  Ketone  mit  den  Aldehyden,  welch  letztere  durch  das 
Paraldehyd  in  dem  Arzneischatz  repräsentiert  sind,  wurde  das  Präparat  als  Hypnoticum 
empfohlen;  jedoch  wurden  die  ersten  Beobachtungen  französischer  Autoren  über 
eine  hypnotische  Wirkung  des  Mittels  schon  zu  0-2  — 0-4^  keineswegs  bestätigt. 
Das  Mittel  wirkte  selbst  in  der  dreifachen  Dosis  der  obigen  noch  nicht  einschläfernd, 
auch  nicht  schmerzlindernd,  allerdings  wurden  selbst  gröf^ere  Dosen  ohne  Nachteil 
vertragen.  Kionka. 

Hypnotismus  (physiologisch)  ist  ein  von  dem  praktischen  Arzte  James 
Braid,  Manchester,  im  Jahre  1843  eingeführter  Ausdruck  (uitvcoTixo^  =  „einschläfernd" 
und  auch  „schläfrig")  zur  Bezeichnung  einer  Gruppe  von  künstlich  erzielbaren,  dem 
Schlafe  verwandten  Zuständen  mit  Veränderungen  der  Funktionen  des  Gehirns,  welche 
zwar  eine  große  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  darbieten,  in  dem  einen  Punkte 
aber  miteinander  übereinstimmen,  daß  sie  nach  einer  anhaltenden,  gleichförmigen, 
nicht  ungewöhnlich  starken  und  nicht  aufregenden  Reizung  von  Sinnesorganen  ein- 
treten, wenn  die  Aufmerksamkeit  nicht  abgelenkt  ist  und  eine  gewisse  willige 
Stimmung,  Willfährigkeit  und  Nachgiebigkeit,  d.  h.  Suggerierbarkeit  (Beeinflußbarkeit, 
Bestimmbarkeit,  Willensschwäche  oder  Unterwürfigkeit  mit  Vertrauen  zum  Hypnotiseur 
und  Leichtgläubigkeit  verbunden),  durch  Einreden  oder  sonstige  Mittel  herbeigeführt 
worden  ist  oder  schon  natürlicherweise  vorherrscht.  Namentlich  mehrere  Minuten 
lang  ohne  Lidschlag  fortgesetztes  Anstarren  eines  beliebigen  Gegenstandes,  also 
dauernde  Anspannung  der  Augenmuskeln,  zumal  der  Blickheber,  mit  gleichzeitiger 
Netzhauterregung,  ohne  Augenbewegungen,  ist  geeignet,  hypnotische  Zustände  zu 
erzeugen,  gleichviel  ob  das  Versuchsindividuum  vorher  etwas  davon  weiß,  daß  es 
hypnotisiert  werden  soll,  oder  nicht.  Unerläßlich  für  den  Eintritt  der  Hypnose  ist 
unter  allen  Umständen  einseitige  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  (expectant  attention), 
welche  auch  für  sich  allein,  wenn  jede  willkürliche  Bewegung  vermieden  wird,  ohne 
und  gegen  den  Wunsch  des  ruhig  Sitzenden  oder  Liegenden,  Hypnose  bewirken 
kann.  Ist  es  doch  bisweilen  vorgekommen,  daß  Personen,  die  sich  photographieren 
ließen,  nachher  noch  regungslos,  hypnotisiert  sitzen  blieben,  auch,  daß  allein  die 
Vorstellung:  „Der  und  der  hat  mir  gestern  gesagt,  er  werde  mich  heute  um  2  Uhr 
hypnotisieren",  wenn  sie  nur  sehr  intensiv  war  und  ausschließlich  die  Aufmerksamkeit 
in  Anspruch  nahm,  genügte,  um  wirklich  einen  hypnotischen  oder  hypnoiden  Zustand 
eintreten  zu  lassen.  Ja,  bei  einigen,  für  Suggestionen  des  Arztes  und  Autosuggestionen 
besonders  empfänglichen  Personen  kann  schon  Schließen  der  Augen  und  ein  kurzer 
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Aufenthalt  in  einem  völlig  stillen  Räume  kataleptiforme  Zustände  herbeiführen,  also 
die  Konzentration  der  Aufmerksamkeit  auf  das  dunkle  Gesichtsfeld  und  auf  die 
entotischen  Geräusche  in  erwartungsvoller  Stimmung. 

Die  Art  der  Sinneseindrücke,  welche  hypnotisierend  wirken,  gleichviel  ob  ein 
Hypnotiseur  (oder,  wie  manche  sagen,  ein  „Hypnotisator")  zugegen  ist  oder  nicht, 
kann  man  am  besten  mit  dem  Worte  „gleichförmig"  bezeichnen.  Anhaltendes  An- 
starren einer  Kerzenflamme,  einer  Gasflamme,  eines  elektrischen  Glühlichtes  mit 
etwas  gehobenem  Blicke  und  möglichst  starker  Konvergenz  der  Blicklinien,  bei 
gleichzeitiger  Akkommodationsanstrengung,  erweist  sich  als  besonders  wirksam.  Ich 
habe  einzelne  Individuen  so  binnen  3  —  4  Minuten  kataleptisch  gemacht,  wenn  sie 
nur  ihre  ganze  Aufmerksamkeit  ohne  die  geringste  Bewegung  auf  den  Blickpunkt 
konzentrierten.  Ich  ließ  sie  dabei  allein  in  einem  Zimmer  mit  offener  Tür  am  Tische 
sitzen  und  wartete,  ihnen  unsichtbar  und  lautlos,  im  Nebenraum.  Als  fester  Punkt 
zum  Anstarren  kann  auch  die  Nasenspitze,  ein  Knopf,  eine  Bleistiftspitze,  kurz,  irgend 
ein  kleiner  feststehender  oder  (wie  die  Kerzenflamme)  sich  sehr  wenig  verändernder 
Gegenstand  von  nicht  aufregender  Beschaffenheit  dienen.  Auch  rhythmische  Schall- 
reize, z.  B.  das  Uhrticken,  gedämpfte  Musik  und  die  Kombination  solcher  mit  Licht- 
eindrücken, wie  das  Anstarren  des  Induktionsfunkens  und  gleichzeitiges  Hören  des 
Knisterns  und  der  Schläge  des  Unterbrechers,  sind  wirksam.  Besonders  leicht  tritt 
aber  der  eine  oder  der  andere  hypnotische  Zustand,  bisweilen  freilich  auch  nur 
Schläfrigkeit  und  gewöhnlicher  Schlaf  ein,  wenn  eine  Hand  auf  den  Kopf  des  Patienten 
gelegt  und  sanft  gehoben  und  gesenkt  wird  oder  mit  einer  weichen  Bürste  oder 
Feder  oder  mit  der  Hand  streichelnde  Bewegungen  über  die  Stirn  und  den  Scheitel 
gemacht  werden,  während  die  andere  Hand  die  eine  Hand  des  Patienten  hält.  Die 
»Striche"  (passes)  der  „Magnetiseure"  sind  vorzügliche  Hypnotisierungsmittel,  u.  zw. 
mit  und  ohne  Berührung,  auch  Zurückbeugen  des  Kopfes  und  anlialtender  sanfter 
Druck  auf  den  Nacken  und  Kopf.  Wenn  der  Patient  einen  Daumen  des  Arztes,  zu 
dem  er  großes  Vertrauen  hat,  in  jeder  Hand  hält  und  sitzend  ihm  unverwandt  in 
die  Augen  oder  an  die  Stelle  zwischen  seinen  beiden  Augen  sieht,  so  tritt  ebenfalls 
oft  leicht  Hypnose  ein,  vorausgesetzt,  daß  keine  Unterbrechung,  kein  Lächeln  oder 
Lachen,  kein  Stirnrunzeln  und  Augenzwinkern,  keine  Bewegung  der  Augen  und  Beine 
die  Einförmigkeit  trübt,  jede  sexuelle  Erregung  (durch  Berührung  der  Knie  und 
Füße  seitens  der  Patientin)  vermieden  wird,  Dämmerlicht  und  feierliche  Ruhe  herrschen. 
Hiebei  kommt  es  aber  vor,  daß  der  Arzt,  wenn  er  ununterbrochen  den  Patienten 
anstarrt,  mit  dem  sog.  „magnetischen  Blick"  selbst  hypnotisch  wird,  so  daß  er  die 
Augen  schließt  und  nicht  sogleich  wieder  öffnen  kann.  Das  „Streichen"  von  oben 
nach  unten  („positive  Streiche»  im  Gegensatz  zu  den  „negativen"  von  unten  nach 
oben),  wodurch  ein  rhythmisches  Wehen  der  Luft  eintritt,  somit  ein  gleichmäßiger 
Hautreiz,  auch  das  sanfte  Streichen  der  Haut  über  das  Antlitz  hin,  über  die  Schultern, 
die  Brust  und  die  Arme  kann,  ebenso  wie  anhaltendes  Drücken  einer  Stelle  Hyp- 
nose mit  Katalepsie  herbeiführen.  Hier  sind  die  periodischen  Druck-,  Berührungs- 
und Temperaturreize  hypnogen.  Blinde  können  sich  hypnotisieren,  indem  sie  bei 
geschlossenen  Augen  ununterbrochen  an  ein  eingebildetes  Objekt  denken  oder  eine 
einzige  Vorstellung  festhalten. 

Dagegen  ist  es  fraglich,  ob  Schlafende,  welche  nichts  von  Hypnotismus  wissen, 
ohne  verbale  Suggestionen  hypnotisiert  werden  können,  wie  von  einzelnen  behauptet 
worden  ist.  Sollte  wirklich  ein  fest  Schlafender  durch  Fächeln,  durch  Striche  mit 
und  ohne  Berührung,  durch  Annähern  einer  warmen  Hand  oder  Metallplatte,  ohne 
aufzuwachen,   unmittelbar  vom  natürlichen  Schlaf  in  einen  Zustand  versetzt  werden 
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können,  in  welchem  er  willfährig  Befehlen  gehorcht,  vorgemachte  Bewegungen 
nachahmt,  eine  Überempfindlichkeit  seiner  Sinnesnerven  zu  erkennen  gibt,  allerlei 
Wahnvorstellungen  sich  einreden  läßt,  dann  würde  die  Grundbedingung  für  den 
Eintritt  der  Hypnose,  willkürliches,  anhaltendes  Anspannen  der  Aufmerksamkeit,  nicht 
mehr  ihre  exklusive  Bedeutung  behalten  können.  Die  bisherigen  Angaben  über  das 
Hypnotisieren  Schlafender  sind  jedoch  sehr  dürftig  und  beziehen  sich  meist  auf  das 
Hervorrufen  kataleptischer  Zustände.  Diese  sind  jedoch  ohne  Hypnose  im  wachen 
Zustande  oft  hervorgerufen  worden.  Das  charakteristische  Symptom  für  den  Eintritt  der 
Hypnose  ist  nicht  die  (inkonstante)  Katalepsie  für  sich  allein,  sondern  die  Aufhebung 
des  Willens  und  damit  die  Steigerung  der  Suggerierbarkeit,  d.  h.  Verminderung 
corticaler  Hemmungen,  die  Automatic,  die  Veränderung  der  Sinne  und  Aufhebung 
des  Urteilsvermögens.  Der  natürliche  Schlaf  ist  an  sich  schon  so  verschiedenartig  — 
er  kann  leise,  fest,  traumlos,  unruhig,  unterbrochen,  kurz,  lang  u.  s.  w.  sein  —  daß, 
zumal  mit  Rücksicht  auf  den  Somnambulismus  oder  das  Nachtwandeln  solcher, 
welche  niemals  hypnotisiert  worden  sind,  er  selbst  möglicherweise  bisweilen  einen 
Übergang  zum  Hypnotismus  bilden  kann.  Wenn  dann  ein  Experimentator  meint, 
er  habe  einen  Schlafenden  hypnotisiert,  so  hat  er  vielleicht  nur  eine  vorhandene 
Hypnose,  einen  hypnoiden  Zustand,  vertieft  oder  künstlich  Träume  erzeugt,  oder 
den  Schlafenden  geweckt  und  dann  hypnotisiert  oder  auch  einen  festen  Schlaf  in 
einen  Halbschlaf  übergeführt,  welcher  schon  einzelne  Symptome  mit  der  echten 
Hypnose  gemein  haben  hann. 

Ob  die  bei  gesunden  Männern  durch  gleichmäßige  periodische,  lange  Zeit  fort- 
gesetzte Bewegungen  eintretenden  eigentümlichen  Zustände  halben  Bewußtseins  mit 
Analgesie,  wie  ich  sie  bei  Derwischen  in  Oberägypten  und  bei  tunesischen  Sektierern 
sah,  Hypnosen  sind,  ist  fraglich.  Das  immer  heftigere  Zurückwerfen  und  Vorbeugen 
des  Kopfes  mit  immer  lauterem  Allah-Rufen  bei  den  Derwischen  hat  zur  Folge,  daß 
einzelne  der  letzteren,  die  im  Kreise  tanzend  schreien,  rückwärts  umfallen  und  mit 
den  pendelnden  Bewegungen  willenlos  fortfahren,  während  sie  daliegen,  und  ihnen 
der  Schaum  vor  den  Mund  tritt.  Durch  alternierendes  Springen  von  einem  Fuß  auf 
den  anderen  sah  ich  während  monotoner  Schalleindrücke  Analgesie  eintreten,  so 
daß  sich  der  junge  Afrikaner,  ohne  zu  zucken,  die  Zunge  durchbohren  ließ  und 
dünnes  Glas  zerkaute.  In  der  blutigen  Mundhöhle  sah  und  fühlte  man  dann  Glas- 
stückchen. 

Solche  durch  heftige  monotone  Bewegungen  zu  religiösen  Zwecken  wieder- 
holte, wenig  bekannte  Zustände  sind  den  hypnotischen  zum  Teil  verwandt,  aber 
äüologisch  jedenfalls  von  ihnen  gänzlich  verschieden  und  sehr  untersuchungswert. 

Menschen,  welche,  wie  die  Kinder  und  viele  Geisteskranke,  Blödsinnige, 
Fiebernde,  außer  stände  sind,  eine  Minute  lang  ihre  Aufmerksamkeit  ununterbrochen, 
ohne  eine  einzige  Bewegung  der  Augen,  des  Kopfes,  der  Glieder,  einem  Punkte 
zuzuwenden,  können  nicht  hypnotisiert  werden;  desgleichen  diejenigen  nicht,  welche 
nicht  wollen,  ihre  Gedanken  wandern  lassen,  zerstreut  sind,  woraus  aber  selbst- 
verständlich nicht  gefolgert  werden  darf,  daß  diejenigen,  welche  ihre  Aufmerk- 
samkeit lange  ununterbrochen  einem  und  demselben  Gegenstande  zuwenden  können, 
besonders  leicht  zu  hypnotisieren  seien.  Die  Behauptung,  daß  muskelschwache  In- 
dividuen schwerer  als  muskelstarke  zu  hypnotisieren  seien,  ist  ebenfalls  unrichtig. 
Auch  ist  die  verbreitete  Meinung  irrig,  als  wenn  es  zur  Herbeiführung  der  Kata- 
lepsie allemal  der  hypnotisierenden  Konzentration  der  Aufmerksamkeit  bedürfe.  Denn, 
abgesehen  von  dem  Auftreten  lokaler  Contracturen  durch  Machtsprüche,  ist  durch 
Streichen  ohne  Hypnose  und  durch  die  Elektrizität  einer  Influenzmaschine  Katalepsie 
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hervorgerufen  worden,  ebenfalls  ohne  Hypnose,  geradeso  wie  während  derselben. 
Der  Arm  wird  kataleptisch  und  anästhetisch  und  analgisch.  Das  Zurückfahren  von 
der  Hand  zur  Schulter,  allein  in  zentripetaler  Richtung,  bewirkt  Lösung  der  Starre. 
Kontrollversuche  mit  den  Elektroden  allein,  ohne  Elektrizität,  zeigen  nichts  von  diesen 
außerordentlichen  Veränderungen.  Aber  wenn  auch  subjektive  Täuschungen  und  objek- 
tive Fehlerquellen  ausgeschlossen  sind,  so  wurde  doch  der  Einfluß  der  Suggestionen 
bei   allen   diesen  Versuchen   früher  entweder  gar  nicht  beachtet  oder   unterschätzt. 

Der  Schluß,  daß  die  statische  Elektrizität  als  solche  auf  einige  Menschen  genau 
in  derselben  Weise  hypnotisierend,  kataleptisierend  und  anästhesierend  wirkte  wie  die 
bewegte  Hand  des  suggerierenden  Experimentators  und  das  Hypnotisieren  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise,  bedarf,  um  haltbar  zu  sein,  des  Nachweises,  daß  auch  unbeabsichtigte 
Suggestionen  ausgeschlossen  waren.  Diesen  Nachweis  zu  liefern  wird  jeder,  der  solche 
Experimente  anstellt  —  wie  bei  den  metalloskopischen,  metallotherapeutischen  und 
vielen  magnetoskopischen  und  anderen  verwandten  Versuchen  —  äußerst  schwierig 
finden.  Die  Wirkung  der  statischen  Elektrizität  ist  allerdings  manchmal  ähnlich  der  der 
streichenden  Hand.  Bei  ungewöhnlicher  Anspannung  der  Aufmerksamkeit  kann  aber, 
wie  mit  dieser,  so  auch  mittels  allerlei  Hokuspokus  ein  hypnotischer  Zustand  herbei- 
geführt werden. 

Alle  derartigen  Hilfsmittel  sind  für  den  Arzt,  der  bei  Kranken  zu  Heilzwecken 
Hypnosen  leichterer  Art  herbeiführen  will,  überflüssig.  Denn  bei  Patienten,  deren 
Widerstandskraft  durch  Schmerzen  und  Entsagungen  vermindert  ist,  genügt  meist 
schon  der  freundlich  geäußerte  Befehl,  zu  schlafen  —  eine  Verbalsuggestion  beruhi- 
gender Art  —  um  den  gewünschten  Zustand  einer  weit  über  die  Norm  gesteigerten 
Suggerierbarkeit  (auch  »Suggestibilität"  genannt)  herbeizuführen. 

Je  öfter  ein  Mensch  bereits  hypnotisiert  worden  ist,  um  so  leichter  pflegen  die 
hypnotischen  Zustände  dann  wieder  einzutreten,  schließlich  auch  ohne  andere  Mittel 
als  eine  Konzentration  der  Aufmerksamkeit  auf  einen  gedachten  Punkt,  eine  lebhafte 
Vorstellung,  daß  etwas  geschehen  werde.  Besonders  ein  imponierendes,  gesetztes 
Auftreten  des  Experimentators,  eine  vertrauenerweckende  Art  desselben  können  solche 
Vorstellungen  beim  Versuchsindividuum  erwecken,  so  zwar,  daß  allein  schon  die 
höchst  gespannte  Erwartung  eines  ungewöhnlichen  Zustandes  diesen  selbst  herbeiführt. 
Es  braucht  nicht  sogleich  vollständige  Hypnose  zu  sein.  Diese  aber  tritt  unter  den 
erwähnten  Umständen  viel  schneller  —  manchmal  in  3  — 4  Minuten,  sogar  in  weniger 
als  einer  Minute  —  ein  als  ohne  solche  Momente. 

Längst  ist  mit  voller  Sicherheit  erwiesen  worden,  daß  dabei  kein  sog.  »Mes- 
merisches  Fluidum"  von  dem  „Magnetiseur",  das  heißt  dem  hypnotisierenden  E.x- 
perimentator  auf  den  Patienten  übergeht  und  die  durch  einen  solchen  hervorgerufene 
Hypnose  durch  nichts  zu  unterscheiden  ist  von  der  Autohypnose  desselben  Patienten. 
Das  Verdienst,  diesen  Beweis  geliefert  zu  haben,  gebührt  James  Braid;  daher  man 
zum  Unterschied  vom  Mesmerismus  oder  Mesmertum  den  eigentlichen  Hypnotismus 
oft  mit  dem  Namen  „Braidismus"  bezeichnet  hat.  „Mesmerisieren"  und  „Hypnotisieren" 
sind  jedoch  sachlich  gleichbedeutend. 

Wer  sich  nach  mehreren  Versuchen  mit  negativem  Resultate  für  nicht  hypnotisier- 
bar hält,  wird  nicht  selten  bei  der  Wiederholung  dennoch  in  Hypnose  verfallen.  Des- 
halb sind  sämtliche  Angaben  über  den  Prozentsatz  hypnotisierbarer  Menschen  unzu- 
verlässig. In  Indien  gelang  es  englischen  Ärzten  mit  Leichtigkeit,  Hunderte  behufs 
chirurgischer  Operationen  zu  hypnotisieren,  in  England,  Frankreich  und  Deutschland, 
auch  in  Italien  hat  die  hypnotische  Analgesie  nicht  entfernt  in  solchem  Umfange 
erzielt  werden  können. 
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Eine  ungleiche  Hypnotisierbari<eit  ist  ebenso  sicher  wie  die  Verschiedenheit  der 
Willensl<raft,  der  Talente,  Charaktere,  Ernährungszustände,  Erregbarkeiten,  Tempera- 
mente, Intelligenzen,  aber  bis  jetzt  hat  sich  ein  äußeres  Zeichen  der  Hypnotisierbarkeit 
nicht  finden  lassen. 

Was  man  Individualität  nennt,  hängt  wesentlich  vom  Zentralnervensystem  ab, 
und  da  gerade  dieses  beim  Hypnotisieren  in  Betracht  kommt,  so  ist  die  individuell 
verschiedene  Hypnotisierbarkeit  natürlich  von  unübersehbar  vielen  Abstufungen.  Man 
kann  sagen:  alle  Menschen,  welche  im  stände  sind,  ihre  Aufmerksamkeit  längere 
Zeit  ununterbrochen  einem  Punkte  zuzuwenden,  ohne  sich  zu  bewegen,  sind  hypno- 
tisierbar. Dann  muß  man  aber  hinzufügen:  einige  sehr  leicht  schon  beim  ersten 
Versuche  nach  wenigen  Minuten,  andere  schwer,  erst  nach  mehrmals  wiederholten 
Versuchen,  wieder  andere  äußerst  schwer,  selbst  nach  häufigen  Streichversuchen  und 
nach  wiederholtem  dreiviertelstündigen  Starren  mit  starken  Suggestionen  nicht.  Aber 
niemand  kann  von  sich  mit  Recht  sagen,  er  sei  schlechterdings  nicht  hypnotisierbar, 
kann  doch  auch  niemand  mit  Recht  behaupten,  er  sei  außer  stände,  einzuschlafen. 
Wer  meint,  er  könne  nicht,  trotz  des  besten  Willens,  den  merkwürdigen  Zustand 
aus  eigener  Erfahrung  kennen  zu  lernen,  in  denselben  verfallen,  nehme  einen  beliebigen 
festen  Punkt  zum  Starren  oder  sehe  im  Spiegel  die  Stelle  zwischen  den  Augenbrauen 
an.  Es  wird  dann  bald,  wenn  kein  Lidschlag,  keine  Augen-  oder  sonstige  Bewegung 
das  Starren  unterbricht,  eine  reichliche  Tränensekretion,  eine  Conjunctivitis  (die 
nachher  durch  kaltes  Wasser  sich  schnell  beseitigen  läßt),  eine  individuell  ver- 
schiedenartige Reihe  von  Spannungs-  oder  von  Angstgefühlen  oder  von  Willens- 
schwäche eintreten  und  ein  unwiderstehliches  Verlangen,  die  Augen  zu  schließen. 
Wenn  jetzt  ein  Freund  erscheint  und  den  Kopf  anhaltend  sanft  streicht,  dann  wird 
es  ihm  auch  gelingen,  die  eine  und  andere  hypnotische  Erscheinung  zu  konstatieren, 
falls  nicht  das  erste  Mal,  so  doch  höchstwahrscheinlich  nach  wiederholten  Versuchen, 
nach  einer  halb  durchwachten  Nacht,  nach  großen  Anstrengungen.  Die  Disposition 
ist  weniger  in  einer  permanent  größeren  Erregbarkeit  der  sensorischen  Nerven  zu 
suchen  als  in  einer  größeren  Ermüdbarkeit  der  Großhirnrinde,  u.  zw.  der  Hemmungs- 
centren derselben.  Wer  leicht  ermüdet,  wird  im  allgemeinen  leichter  hypnotisiert 
werden,  als  wer  in  dieser  Hinsicht  eine  größere  Widerstandskraft  besitzt.  Auch  möchte 
ich  nach  meinen  Beobachtungen  annehmen,  daß  diejenigen,  bei  welchen  eine  be- 
schleunigte Eivveißzersetzung  (im  Protoplasma  des  centralen  Nervensystems)  Platz  greift, 
leichter  zu  hypnotisieren  sein  werden  als  die  mit  langsamerem  Stoffverbrauch;  also 
Suggestionen  im  wachen  Zustande  leicht  zugängliche,  schnell  ermüdende,  gern  und 
lange  schlafende,  kurz,  hypnophile  Personen  mit  wenig  ausgebildeten  Hemmungs- 
apparaten im  Großhirn  sind  leicht  zu  hypnotisieren. 

Symptomatologie. 

Die  im  hypnotischen  Zustande  eintretenden  somatischen  Veränderungen  sind 
bis  jetzt  wenig  genau  festgestellt.  Die  Schwierigkeit  der  Ermittlung  konstanter  Symptome 
besteht  hauptsächlich  in  ihrer  großen  Mannigfaltigkeit,  der  Unzulässigkeit  vivisektorischer 
Eingriffe  beim  Menschen,  der  Täuschung  des  Arztes  durch  simulierende,  zumal 
weibliche  Patienten,  der  Schwierigkeit,  Pathologisches  vom  Physiologischen  zu  trennen, 
und  der  Unzulässigkeit  häufiger  Hypnotisierung  eines  und  desselben  gesunden  In- 
dividuums, wegen  der  Möglichkeit  übler  Folgen. 

Der  methodischen,  systematischen  Behandlung  der  gesamten  hypnotischen 
Symptome  steht  aber  am  meisten  die  Tatsache  im  Wege,  daß  kaum  eine  Hypnose 
ganz  gleich   der  anderen  verläuft.     Entsprechend  der  ungleichen  Hypnotisierbarkeit 
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der  Menschen  und  auch  der  höheren  Tiere,  je  nach  ihrer  Individualität,  ist  der 
Hypnotismus  ein  anderer  bei  demselben  Individuum  nach  seiner  jeweiligen  Stimmung 
und  der  des  Experimentators.  Wenn  letzterer  gar  nichts  mit  dem  Patienten  vornimmt 
(ich  setze  hier  „Patient"  für  die  gesunde  Versuchsperson,  weil  sie  stets  der  leidende 
Teil  ist),  dann  sind  auch  keine  „Erscheinungen"  zu  erwarten.  Wechselt  die  Person 
des  Experimentators,  ohne  daß  der  Patient  gewechselt  wird,  dann  wechseln  auch 
die  Symptome.  Die  Ausbildung  des  einen  oder  anderen  Stadiums  hängt  oft  nur 
vom  Operateur  ab.  Man  kann  viele  Hypnotische  mit  einem  musikalischen  Instrumente 
vergleichen,  welches  allerlei  Melodien  hören  läßt,  jede  einzelne  verschieden,  je  nach 
dem  Musiker,  der  spielt. 

Nichtsdestoweniger  lassen  sich  gewisse  Abweichungen  von  der  Norm  mit 
Ausschluß  alles  Krankhaften,  als  physiologische  Symptome  des  Hypnotismus  bezeichnen, 
vorausgesetzt,  daß  man  den  Hypnotisierten  eben  nicht  sich  selbst  überläßt,  da  er 
dann  ruhig  bleibt  und  meist  wenig  Auffallendes  zeigt.  Mehrere  Befunde  ver- 
schiedener Beobachter,  welche  ich  für  richtig  halte,  stelle  ich  im  folgenden  mit 
eigenen  zusammen,  mit  der  Vorbemerkung,  daß  sich  alles  auf  gesunde  Individuen 
ohne  nachweisliche  oder  nachgewiesene  psychopathische  oder  neuropathische  oder 
sonstige  krankhafte  Anlagen  bezieht,  wo  nicht  ausdrücklich  etwas  anderes  angegeben 
ist.  Die  Beziehungen  des  Hypnotismus  zur  Hysterie,  sowie  zu  anderen  Krankheiten 
des  Nervensystems  werden  in  dem  folgenden  Aufsatze  erörtert. 

a)  Veränderungen  der  Circulation.  Aus  den  Bestimmungen  der  Puls- 
frequenz Hypnotisierter  geht  hervor,  daß  eine  große  individuelle  Verschiedenheit 
existiert.  Bei  einigen  jungen  Männern,  die  ich,  ohne  absichtlich  irgend  etwas  zu  sugge- 
rieren, selbst  kontrollierte,  stieg  die  Frequenz  für  eine  Minute  um  10,  bei  anderen  fiel  sie 
um  einige  Schläge  innerhalb  der  ersten  Minuten  typischer  Hypnosen.  Da  aber  ganz 
ähnliche  Frequenzänderungen  eintreten  während  des  ruhigen  Starrens,  ohne  irgend 
welche  Symptome  einer  Hypnose,  so  ist  es,  um  die  mit  letzterer  eintretenden  Ver- 
änderungen zu  ermitteln,  notwendig,  zuerst  die  Versuchsperson  bei  gespannter  Auf- 
merksamkeit mehrere  Minuten  zu  beobachten.  Dasselbe  gilt  für  Blutdruckmessungen, 
die  man  mit  v.  Baschs  Sphygmomanometer  an  Hypnotisierten  leicht  ausführen 
kann.  Eine  rein  suggestive  Zunahme  der  Pulsfrequenz  um  6  und  mehr  Schläge 
in  der  Minute  habe  ich  bei  Gesunden  leicht  in  der  Hypnose  erzielt,  u.  zw.  ohne 
andere  Mittel  als  den  Befehl  in  Worten.  Die  Veränderungen  der  Herztätigkeit  in 
der  Katalepsie  sind  noch  nicht  genügend  untersucht. 

Die  Bindehaut  des  Auges  erscheint  in  der  tiefen  Hypnose  oft  stark  injiziert, 
ebenso  sind  die  Hautcapillaren  des  Gesichtes,  Halses,  Kopfes  oft  stark  gefüllt,  in 
anderen  Fällen  freilich  das  Antlitz  blaß.  Manchmal  wechselt  Blässe  mit  Röte  des 
Gesichtes  im  hypnotischen  Zustande  ab.  Doch  kann  in  keinem  Falle  aus  der  noch 
so  starken  Rötung  der  Gesichtshaut  und  der  Ohrmuscheln  auf  eine  Gehirnhyperämie 
geschlossen  werden,  und  die  häufige,  fast  beängstigende  Blässe  des  Gesichtes  ge- 
stattet nicht,  auf  das  Gegenteil  zu  schließen.  Nur  eine  starke  Erregung  des  Sym- 
pathicus  ist  im  letzteren  Falle  immer  dann  anzunehmen,  wenn  zugleich  bedeutende 
Pupillenerweiterung  eintritt  und  vielleicht  eine  vorübergehende  Parese  desselben  im 
ersterwähnten  Falle. 

Plethysmographische  Untersuchungen  Hypnotischer  machen  es  wahrscheinlich, 
daß  zu  Anfang  der  Hypnose  eine  Hirnanämie  eintritt.  Doch  sind  diese  Versuche 
an  gesunden  Individuen  zu  wiederholen. 

b)  Respiration.  Die  Atmung  wird  durch  den  Eintritt  hypnotischer  Zustände 
sogleich  beeinflußt,  aber,  je  nach  der  Individualität,  in  ungleicher  Weise.  Bei  einigen 
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iiimiiit,  nach  meinen  Beobachtungen  an  Studenten,  die  Atmungsfrequenz  zu,  sogar 
sehr  eriiebüch,  bei  anderen  ab.  Die  Atemzüge  vertiefen  sich  in  dem  einen  Falle, 
in  dem  anderen  werden  sie  flach.  Eine  konstante  Abweiciiung  von  der  Norm  ist 
ausgeschlossen,  wenn  auch  einige  Beobachter  bei  den  von  ihnen  Hypnotisierten  stets 
eine  Zunahme  der  Atemfrequenz  fanden.  Es  kann  sich  diese  Angabe  nur  auf  ein 
Stadium  des  hypnotischen  Zustandes  beziehen  und  nicht  einmal  immer  dasselbe. 
Schon  durch  das  bloße  Starren  bei  unbewegten  Extremitcäten  und  ohne  daß  Hyp- 
nose eintritt,  durch  Geräusche,  durch  unbedeutende  suggestiv  wirkende  Bewegungen 
des  Experimentators  u.  dgl,  wird  die  Respirationsfrequenz  venändert,  indem  sie  bei 
einigen  ab-,  bei  anderen  zunimmt.  Bei  anhaltendem  Fixieren  eines  mikroskopischen 
Objekts,  dessen  Veränderung  erwartet  wird,  kann  sich  die  Zahl  der  Atembewegungen 
bis  zur  Apnoe  vermindern  und  eine  tiefe  Inspiration  die  Pause  beendigen,  anderseits 
beim  Betrachten  eines  erwarteten  Sterns  im  teleskopischen  Gesichtsfelde  enorm  zu- 
nehmen. Auch  bei  gesunden  Hypnotisierten  treten  bisweilen  längere  Respirations- 
pausen ein. 

c)  Stoffwechsel.  Daß  während  längerer  vollständiger  Aufhebung  eines  großen 
Teiles  der  Gehirntätigkeit,  namentlich  in  der  hypnotischen  Muskelruhe,  während  der 
nicht  mehr  willkürlichen  Bewegungen  und  der  Katalepsie  Änderungen  des  normalen 
Stoffwechsels  eintreten,  u.zw.  andere  als  im  gewöhnlichen  Schlaf,  ist  sehr  wahrscheinlich. 
Jedoch  können  zurzeit  den  wenigen  Untersuchungen  des  Harns  Hypnotisierter 
noch  keine  sicheren  Beweise  für  einen  abnormen  Stoffumsatz  im  Gehirn  entnommen 
werden.  Daß  nach  stundenlangen  Hypnosen  der  Harnstoff,  die  Chloride,  die  Phos- 
phate, die  Sulfate  des  Harns  vermindert  sind,  kann  durch  die  lange  Ruhe  allein 
bedingt  sein;  deshalb  muß  zunächst  ein  und  dasselbe  Individuum  beim  ruhigen 
Starren  geprüft  und  dann  das  Resultat  mit  dem  nach  ebenso  langer  Hypnose  ver- 
glichen werden,  ob  überhaupt  ein  Unterschied  der  Abweichungen  von  der  Norm 
sich  zeigt.  Der  Vergleich  des  nach  dem  Schlafe  gelassenen  Harnes  mit  dem  nach 
einer  Hypnose  erhaltenen  genügt  nicht,  da  es  sich  darum  handelt,  zu  finden,  ob 
Anspannung  der  Aufmerksamkeit  ohne  Hypnose  etwa  geradeso  auf  den  Stoffumsatz 
wirkt  wie  mit  nachfolgenden  hypnotischen  Erscheinungen. 

d)  Sekretionen.  Schon  längst  ist  bei  einigen  Hypnotisierten  eine  Schweiß- 
absonderung konstatiert  worden;  so  wurden  bei  Personen,  welche  sich  nicht  er- 
innerten, jemals  im  geringsten  feuchte  Hände  gehabt  zu  haben,  letztere  mit  Schweiß 
bedeckt.  Ich  habe  bei  vielen  Hypnotisierten,  aber  auch  bei  solchen,  welche  nur  etwa 
eine  Viertelstunde  lang  ruhig  sitzend  iiire  Aufmerksamkeit  stark  anspannten,  profuse 
Schweißabsonderung,  besonders  am  Kopfe,  an  den  Händen,  auf  der  Nasenspitze  und 
über  der  Obertippe  bemerkt. 

Tränen  werden  ohne  Suggestionen  sehr  häufig  reichlich  schon  beim  anhaltenden 
Starren  abgesondert,  aber  diese  Sekretion  scheint  nach  Eintritt  typischer  Hypnosen 
Gesunder  zu  fehlen.  Dasselbe  gilt  für  die  Salivation.  Manche  der  von  Magnetiseuren 
vorgenommenen  Manipulationen  sind  geeignet,  solche  Sekretionen  direkt  hervorzurufen. 
So  tritt  durch  einen  starken  Druck  gegen  das  Kinn  ebenso  sicher  Speichelabsonderung 
ein  wie  Tränensekretion  durch  das  Vorhalten  einer  Zwiebel. 

Ein  Pariser  Physiologe  suggerierte  einem  hypnotisierten  Freunde,  er  übe  den 
Beischlaf  aus,  worauf  eine  Ejaculation  eintrat. 

e)  Motilität.  Von  allen  Erscheinungen  der  typischen  Hypnose  sind  keine  so 
auffallend  und  geeignet,  den  Wunderglauben  der  Masse  zu  nähren,  wie  die  Motilitäts- 
anomalien.  Auf  der  einen  Seite  kann  völlige  Ruhe,  wie  im  natürtichen  Schlaf,  oder 
Katalepsie   mit    der  vieldiskutierten    passiven    Biegsamkeit   (Flexibilitas   cerea),   auch 
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plötzlicher  Stillstand  aller  Extremitätetibewegungen  durch  ein  befehlendes  Wort  ein- 
treten, auf  der  anderen  Seite  ist  ebenso  erstaunliche  Beweglichkeit,  sind  Tanzen  und 
allerlei  graziöse  Stellungen  in  buntem  Wechsel  oder  augenblicklicher  Übergang  von 
der  Ruhe  zur  Aktion,  auf  ein  förmliches  »Stehe  auf  und  wandle!"  und  eine  Fülle 
von  maschinenmäßig  exakt  ablaufenden  Nachahmungen,  mit  Ausschluß  jeder  Simu- 
lation, sicher  festgestellt  worden.  Da  der  Patient  in  diesen  Fällen  einem  Automaten 
ähnelt,  so  nennt  man  diese  Zustände,  in  denen  er  nur  auf  Befehl  oder  beim  Vor- 
machen einer  Bewegung  sich  bewegt,  Kommandoautomatie  oder  Befehlsautomatie 
und  Nachahmungsautomatie.  Den  sämtlichen  Formen  liegt  Willenlosigkeit  zugrunde. 
Die  Abulie  ist  das  Hauptmerkmal  der  Hypnose  mit  Rücksicht  auf  die  Motilitäts- 
anomalien.  Der  Hypnotische  ist  wahrscheinlich  außer  stände,  willkürlich  eine  Bewegung 
auszuführen.  Er  hat  keine  Vorstellung  »von  selbst",  d.  h.  ohne  unmittelbaren  äußeren 
Anlaß,  nur  aus  Erinnerungsbildern,  die  ihn  sonst  zu  einer  Bewegung  veranlaßten, 
während  der  Nachtwandler  vielerlei  Bewegungen,  ohne  es  zu  wissen  und  ohne  daß 
jemand   sie  ihm  einredete,  ausführt. 

Die  für  den  Hypnotischen  charakteristischen  Bewegungen  sind  hingegen  gerade 
diejenigen,  welche  durch  Suggestionen  oder  Befehle  oder  durch  Nachahmung  aus- 
gelöst werden  und  gleichsam  mit  Umgehung  des  Willenscentrums  sich  unmittelbar 
an  die  Sinneseindrücke  anknüpfen.  Letztere  können  ihnen  durch  alle  Sinne  zuteil 
werden.  Durch  die  verengerte  Lidspalte  wird  die  imitierte  Tanz-,  Kau-,  Betbewegung 
gesehen,  das  Gehör  vermittelt  Schnalzen,  Räuspern  Klatschen,  die  Berührung  eine 
sehr  große  Anzahl  von  komplizierten  Bewegungen,  Geruch  und  Geschmack  in  Ver- 
bindung mit  Suggestionen  durch  das  Ohr  mannigfaltiges  Mienenspiel.  Schon  der 
Luftstrom,  den  der  Experimentator  mit  den  Händen  oder  durch  Blasen  bewirkt,  kann 
eine  Annäherung,  das  von  Laien  als  „magnetisch"  bezeichnete  Folgen  und,  nach 
Umkehr  der  Richtung  des  Luftstromes,  das  Stehenbleiben  veranlassen. 

Auch  habe  ich  mich  an  einem  gesunden  Manne  davon  überzeugt,  daß  ein 
Konflikt  zwischen  zwei  anbefohlenen  Bewegungen,  die  nicht  zusammen  stattfinden 
können,  zu  einem  eigentümlichen  Mittelding  führt,  ich  hatte  ein  Erdbeben  suggeriert. 
Der  Mann  hatte  sich,  aufrecht  stehend,  mit  beiden  Händen  an  einem  Pulte  festzuhalten, 
was  er  konsequent  tat.  Nun  befahl  ich  ihm,  sich  auf  den  Boden  zu  setzen,  ohne 
vorher  zu  sagen,  er  solle  die  Hände  freimachen.  Er  versuchte  es  mehrmals,  konnte 
aber  nicht,  weil  er  die  Hände  nicht  freiließ. 

Ich  ordne  die  hypnotischen  Motilitätsanomalien  in  zwei  große,  scharfbegrenzte 
Klassen. 

I.  Exzitomotorische  Symptome,  wozu  alle  kataleptischen,  kataleptiformen, 
spastischen,  klonischen  und  tonischen  Krämpfe,  die  Nachahmungs-  und  Befehls- 
automatie und  andere  ideomotorische,  d.  h.  durch  Suggestion  erzeugte  einfache 
Muskelcontractionen  und  kompliziertere  Akte  und  Änderungen  der  Körperhaltung, 
-läge  und  -Stellung  gehören. 

II.  Ausfalls-  und  Hemmungssymptome,  wozu  Aphasie,  Agraphie,  Ataxie, 
Torpor,  Lethargie  u.  a.  gehören. 

Die  Phänomene  beider  Gruppen  können  nur  durch  periphere  Reize  oder 
psychische  Prozesse  (Vorstellungen)  hervorgerufen  werden,  und  es  läßt  sich  bei  ge- 
sunden V^ersuchsindividuen  manchmal  vorher  angeben,  welche  nach  erfolgreichen 
hypnogenen  Manipulationen,  nach  bestimmten  Suggestionen,  eintreten  werden.  Ist 
eine  tiefe  Hypnose  ohne  vorherige,  auf  das  motorische  Gebiet  bezügliche  Suggestionen 
erzielt,  so  lehrt  schon  die  oberflächliche  Untersuchung,  ob  sich  der  Patient,  welcher 
keinen  Willen  mehr  hat,  im  exzitomotorischen  oder  im  inhibitorischen  Zustande  be- 


Fig.  I. 
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findet,  d.  h.  mehr  Symptome  der  einen  oder  anderen  Kategorie  zeigt.  Denn  die  Er- 
scheinungen beider  kommen  auch  zusammen  vor.  Die  obige  Sonderung  bezieiit  sicii 
nur  auf  die  Symptome  selbst. 

I.  Exzitomotorische  Erscheinungen. 

1.  Katalepsie.  Manche  Experimentatoren  haben  die  eigentliche  Katalepsie  bei 
Hypnotischen  nie  wahrgenommen,  andere  nur  ab  und  zu  kataleptiforme  Steifheit 
der  Glieder  ohne  die  charakteristische  Flexibilität 
derselben,  wieder  andere  dagegen  so  oft  diese 
letztere  mit  ausgeprägter  Katalepsie,  daß  die 
ganz  verkehrte  Ansicht  entstehen  konnte,  jede 
Hypnose  sei  wesentlich  eine  künstlich  erzeugte 
Katalepsie.  Manche  meinen,  sie  trete  niemals 
zu  Beginn  der  Hypnose  ein;  ich  habe  sie  aber, 
ohne  irgendwelche  Suggestion,  ohne  überhaupt 
an  Katalepsie  zu  denken  wiederholt,  bei  Ge- 
bildeten und  Ungebildeten,  sogleich  nach  dem 
Schließen  der  Augen  nach  mehrere  Minuten 
anhaltendem  Starren  eintreten  sehen,  so  daß  ich 
die  „wie  versteinert"  Sitzenden  oder  Stehenden 
beliebig  „formen"  konnte.  Jedes  Fingerglied, 
der  Kopf,  der  Fuß,  behält  die  von  mir  erteilte 
Stellung  widerstandslos.  Diese  Flexibilitas 
cerea  ist  eine  der  merkwürdigsten  Erschei- 
nungen beim  Hypnotisieren.  Da  sie  hier  und 
da  pathologisch  erklärt  wird,  so  ist  es  nicht 
überflüssig,  hervorzuheben,  daß  ich  sie  an  ganz 
gesunden  verheirateten  und  unverheirateten 
Männern  wahrnahm,  die  vorher  nichts  davon 
wußten. 

Über  die  Dauer  des  kataleptischen  Zu- 
standes  läßt  sich  bis  jetzt  nur  mit  Bestimmtheit 
sagen,  daß  er,  ohne  üble  Folgen  und  Ermü- 
dungsgefühle zu  hinterlassen,  viele  Stunden  an- 
halten kann.  Einige  Beobachter  haben  ihn  bis 
zu  8  Stunden  währen  lassen.  Einmal  dauerte 
eine  Katalepsie  in  einem  Pariser  Hospital  (durch 
ein  Versehen)  17  Stunden. 

Öfters  gelanges,  halbseitige  oder  unilaterale 
Katalepsie  hervorzurufen  durch  einseitiges  Strei- 
chen, einseitiges  Handauflegen  und  Drücken  einer 
Kopfhälfte.  Die  Extremitäten  der  anderen  Seite  wurden  dann  zum  Teil  kataleptisch  (nur 
in  einzelnen  Fällen  die  derselben  Seite),  wie  schon  1879  und  1880  mehrere  Experimen- 
tatoren in  Breslau  bemerkten,  gewöhnlich  zuerst  der  Arm  und,  nach  Wiederholung, 
das  Bein.  Hiebei  kommt  viel  auf  die  damals  nicht  beachteten  unbeabsichtigten  Sug- 
gestionen und  die  Richtung  des  Streichens  an,  indem  in  der  Regel  das  Streichen 
von  oben  nach  unten  Katalepsie  hervorruft,  das  von  unten  nach  oben  sie  löst.  So 
ist  auch  lokale  gekreuzte  Lösung  der  Starre  erzielbar,  z.  B.  des  rechten  Armes  und 
zugleich  des  linken  Fußes  bei  sonst  totaler  Starre.  Wer  aber  die  Regel  nicht  beob- 


C.  H.,  26  Jahre  alt,  hypnotisiert.  Flexibilitas  cerea. 
Man  konnte  dem  Körper  und  den  einzelnen  Körper- 
feilen die  verschiedensten  Stellungen  erteilen,  in 
welchen  dieselben  dann  blieben.  (Nach  einem  Photo- 
t;ranim  von  Dr.  Stein.) 
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achtet,  erhält  inkonstante  Resultate,  und  es  ist  möglich,  daß  bei  den  meisten  unter 
den  erwähnten  Beobachtungen  deshalb  die  Oesichtsmuskeln  frei  blieben. 

Sogar  die  Augenmuskeln  können  einseitig  kataleptisiert  werden,  indem  bei  er- 
haltenem Selbstbewußtsein  einzelne  Patienten  die  zuerst  willkürlich  nach  einer  Seite 
gewendeten  Augen  nicht  mehr  zurückwenden  und  kaum  bewegen  konnten,  trotz 
starker  Willensanstrengung,  wenn  die  warme  Hand  des  Experimentators  auf  den 
Scheitel  gelegt  wurde  oder  daselbst  elektrische,  thermische,  mechanische  Reize  ohne 
Berührungen  seitens  eines  anderen  einwirkten.  Anblasen  des  abduzierten  Auges  von 
der  Seite,  nach  der  der  Blick  fixiert  war,  löste  die  Fixierung.  Ähnliche  Fixierungen 
wurden  bei  gehobenem  und  gesenktem  Blick  herbeigeführt.  Alle  diese  Hemmungen 
natürlicher  Bewegungen  beruhen  auf  Suggestionen. 

Übrigens  bleiben  bei  manchen  Kataleptischen  die  Augen  dauernd  geschlossen. 

Eine  bei  ausgeprägter  halbseitiger  hypnotischer  Katalepsie  wiederholt  beob- 
achtete Erscheinung  ist  ferner  eine  Hemiparese  der  nicht  kataleptischen  Körperhälfte. 
Nach  dem  Starrwerden  des  einen  Armes  wurde  der  andere  schlaff  und  verlor  an 
Kraft.    Es  kann  bei  Vervollständigung  der  Hemikatalepsie  dahin  kommen,  daß  die 

Fig,  2. 


C.  H.,  26  J.ihre  alt,  hypnotisiert.  Kataleptische  Starre  vom  Beginn  bis  zum  Envecken  25  Minuten.  Anfangs^berührte^der 
Rücken  fast  den  Boden  und  folgte  den  Händen  des  Experimentators  allmählich  n.ach  oben.  Das  Gesicht  macht  den  Eindruck 
einer  Totenmaske.    Die  Möglichkeit  aber,   daß  P.itient  die  Hände  sah,   ist  nicht  ausgeschlossen.    (Nach  einem  Photogramm  von 

Dr.  Stein.) 

linke  Körperhälfte  sich  im  kataleptischen  Spasmus  befindet,  die  rechte  (temporär) 
gelähmt  ist,  und  umgekehrt.  An  der  Starre  kann  sogar,  wie  einzelne  Beobachter 
wahrnahmen,  die  Zunge  teilnehmen,  so  daß  sie  nach  links  oder  rechts  gebogen 
und  die  Sprache  erschwert  und  unmöglich  wird. 

Braid,  dem  die  mächtige  Wirkung  von  Suggestionen  der  verschiedensten  Art 
wohlbekannt  war,  erzeugte  halbseitige  Katalepsie,  indem  er  bei  einem  total  Kata- 
leptischen durch  einen  einseitigen  Luftzug  oder  sanften  Druck  auf  ein  Auge  Sensibilität 
und  Motilität  derselben  (linken  oder  rechten)  Körperhälfte  wieder  herstellte.  Die 
andere  bleibt  dann  starr.  Daß  es  aber  durch  derartige  Kunstgriffe  überhaupt  dem 
Experimentator  möglich  ist,  bald  die  eine,  bald  die  andere  Körperhälfte  zu  kata- 
leptisieren,  u.  zw.  bei  einem  kataleptisierten  gesunden  Individuum  nach  Belieben 
Entspannung  und  Starre  herbeizuführen,  beweist  die  Existenz  eines  physiologischen 
Transferts.  Diese  halbseitige  muskuläre  (also  periphere,  physische)  Starre  scheint 
übrigens  von  vorheriger  Autosuggestion  oder  selbständiger  Willensrichtung  des 
Patienten  (vor  der  Hypnose)  abhängig  zu  sein. 

2.  Automatic.  Die  beiden  Formen  der  hypnotischen  Automatic,  die  Befehls- 
und  die   Imitationsautomatie,   sind   nur   bezüglich   ihrer  Auslösung  verschieden,   im 
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Verlaufe  identisch.  Erstere  i<ommt  zu  stände  durcli  Qehörseindrüci<e,  Befehle,  dieses 
und  jenes  zu  tun  oder  zu  lassen,  durch  Einreden.  Die  Nachahmungen  dagegen 
kommen  ohne  Einreden  durch  vielerlei  Wahrnehmungen  ohne  Sprechen,  besonders 
durch  Gesichts-  und  Oehörseindrücke  zu  stände:  Singen,  Sprechen,  Schmatzen, 
Schreiben,  Tanzen,  Gehen,  Sicherheben  und  Bücken  und  vieles  andere  mit  sehr 
großen  individuellen  Unvollkommenheiten.  Die  Bewegungen  sind  bcidesfalls 
Suggestionserscheinungen,  d.  h.  suggerierte  Bewegungen.  Durch  den  Haut-  und 
Muskelsinn  kann  ebenfalls  Kommandoautomatie  wachgerufen  werden.  Wenn  ich 
dem  Patienten  im  kataleptischen  Zustande  die  Arme  zum  Beten  zusammenlege,  so 
liegt  darin  für  ihn  ein  Befehl,  wenn  ich  ihm  den  Bleistift  in  die  Hand  gebe,  eben- 
falls; ein  nachzuahmendes  Vorbild  aber  stellt  in  gewissem  Sinne  auch  eine  Art  Befehl 


Fig.  3. 


C.  H.,  26  Jahre  alt.  hypnotisiert,  u.zw.  in  aufrechter  Stellung.  Er  wurde  dann  im  Starrkrampf  über  die  lieiden  Stühle  gelegt. 
Wenn  man  mit  den  Händen  eine  bogenförmige  Bewegung  vom  Kopfe  nach  den  Füßen  machte,  hob  sich  der  Körper  etwas. 
Wenn  man  dasselbe  Experiment  von  den  Füßen  nach  dem  Kopfe  machte,  so  ging  der  Körper  im  Bogen  nach  unten.  (Nach  einem 

Photogramm  von  Dr.  Stein.) 
Man  vergleiche  das  Bild  von  Pitres  (eine  Zeichnung),  in  dessen  Etudes  cliniques  sur  l'hysterie  et  l'hypnotisme.  1S91,  Tafel  1. 


vor:  wenn  ich  z.  B.  dem  noch  durch  die  verengerte  Lidspalte  Sehenden  zeige,  wie 
ich  selbst  die  Arme  zusammenlege  und  den  Bleistift  halte.  Auch  das  Mienenspiel 
kann  dann  nachgeahmt  werden. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Sprechautomatie,  welche  an  die  Leistungen  des 
r^honographen  erinnert.  Ein  Druck  mit  der  Hand  des  Experimentators,  als  taktile 
Suggestion,  kann  die  Fähigkeit,  allerlei  Vorgesprochenes  —  auch  in  fremden  Sprachen  — 
maschinenmäßig  zu  wiederholen,  wachrufen,  während  schon  die  Entfernung  der 
Hand  genügt,  die  Sprechmaschine  zum  Stillstand  zu  bringen,  bis  ein  erneuerter 
Druck,  ein  schwacher,  elektrischer  oder  anderer  Hautreiz  sie  wieder  in  Gang  bringt, 
so  daß  der  Schein  entsteht,  als  wenn  beim  Auflegen  der  Hand  die  vorgesprochenen 
Worte  durch  den  Arm  in  den  Kopf  fortgepflanzt  würden,  wie  in  einem  Sprachrohr. 
Akzent,  Dialekt,  Ausdruck,  werden  getreu  kopiert,  auch  Husten. 

In  der  Tat  wird  von  einzelnen  Hypnotischen  auch  dann  Vorgesprochenes 
naciigesprochen,  wenn  ein  Sprachrohr  in  der  Nacken-,  Magen-,  Kehlkopfgegend  auf- 
gesetzt und  deutlich  hineingesprochen  wird.  In  keinem  derartigen  Versuch  war  aber 
die  Möglichkeit  ausgeschlossen,  daß  der  Patient  mit  gesteigerter  Hörschärfe  durch 
die  Luft  hörte  und  stark  suggestiv  vorbereitet  war.     Schwingende  Stimmgabeln,  an 
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gewissen  Hautstellen  aufgesetzt,  veranlassen  den  Hypnotisierten  zum  einförmigen 
Singen. 

Es  gelingt,  wie  es  scheint,  am  besten,  wenn  knöcherne,  also  relativ  gut  schall- 
leitende Teile,  weniger  bedeckte  knöcherne  Vorsprünge  und  der  Kopf  benutzt  werden. 
Das  Tönen  der  Stimmgabel  wurde  von  einzelnen  Patienten  auch  nachgeahmt,  wenn 
dieselbe  mit  dem  Stuhl,  auf  dem  sie  saßen,  oder  ihre  Füße  ruhten,  in  Verbindung 
stand,  nicht  ohne  solche. 

Streicheln  oder  Kitzeln  der  Nackenhaut  kann  ein  gurgelndes  oder  schnurrendes 
Geräusch  beim  Ausatmen  veranlassen,  welches  an  das  Quaken  des  Frosches  beim 
Qoltzschen  Versuch  und  an  das  Quieken  neugeborener  Tiere,  wenn  man  deren 
Rücken  streicht,  erinnert. 

Daß  hierbei  keine  Schalleitung  existiert,  ist  selbstverständlich.  Dieselbe  ist  aber 
in  den  obenerwähnten  Fällen  nicht  ausgeschlossen. 

Hingegen  ist  die  Ansicht,  daß  es  sich  um  eine  Übertragung  des  Schalles  mittels 
Vagusfasern  handle,  nicht  begründet.  Das  vermeintliche  »Lesen  mit  der  Magengrube" 
beruht  auf  Täuschung,  und  ich  kann  nirgends  genügende  Berücksichtigung  der  Fehler- 
quelle finden,  daß  der  Patient  beim  Sprechen  gegen  die  Magengrube  das  Gesprochene 
wiederholt,  weil  er  es  mittels  des  Ohres  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  hört. 

Die  hypnotische  Phonographie  ist  nicht  geeignet,  den  Anhängern  der  »Trans- 
position" oder  Translocierung  der  Sinne"  einen  Anknüpfungspunkt  übrig  zu  lassen. 
Echte  hypnotische  Echolalie  ohne  Berührung  (nach  vorheriger  mit  solcher)  ist  häufig 
beobachtet  worden  und  der  physiologischen  Echolalie  kleiner  Kinder  verwandt. 

Zeichnungen  und  geschriebene  Buchstaben  werden  von  einzelnen  in  der  Hypnose 
besser  kopiert  als  im  wachen  Zustande. 

So  stark  ist  die  Tendenz  zur  Nachahmung,  die  Neigung,  Befehlen  zu  gehorchen, 
bei  vielen,  daß  sie  auch  dann,  wenn  das  Selbstbewußtsein  noch  erhalten  ist,  nicht 
dem  Drange  widerstehen  können  und  nachher  berichten,  es  sei  ihnen  eben  in  jenen 
Augenblicken  das  Nachgeben  notwendig  und  angenehm  vorgekommen,  es  sei  für 
sie  das  einzige  gewesen,  was  sie  hätten  tun  können.  Sind  sie  außer  stände,  das 
Nachzuahmende  zu  sehen,  so  imitieren  sie  nach  dem  Gehör. 

Ein  imperatives,  ruhiges  und  keinen  Widerspruch  duldendes  Verhalten  des  Ex- 
perimentators kann  diese  Überzeugung  bei  manchen  Erwachsenen  (Mädchen,  Frauen 
und  an  Gehorchen  gewöhnten  jungen  Männern)  ohneweiters  herbeiführen.  Wie 
wenig  berechtigt  aber  die  Meinung  ist,  als  wenn  die  Einbildungskraft  nur  psy- 
chische Veränderungen  bedinge,  geht  aus  dem  Auftreten  partieller  kataleptiformer 
Muskelstarre  hervor,  wenn  nur  —  nach  früheren  erfolgreichen  Streichversuchen  — 
dem  Patienten  ein  Geräusch  hörbar  gemacht  wird  ähnlich  dem  beim  Streichen.  Bei 
einem,  welcher  einen  Arm  durch  eine  Öffnung  in  der  Tür  streckte,  in  das  Zimmer 
des  Experimentators  hinein,  trat  die  Muskelstarre  ein,  ohne  irgendwelche  Prozeduren, 
nachdem  dem  Patienten  eingeredet  worden,  es  geschehe  etwas  mit  seinem  Arme. 
Hier  ist  also,  wie  in  den  früher  oft  verspotteten  Versuchen  von  Braid,  Katalepsie 
förmlich  auf  Befehl  eingetreten  oder,  wie  man  es  jetzt  wieder,  wie  damals,  nennt, 
suggestiv. 

Während  der  Nachahmungen  pflegt  der  Hypnotisierte  den  Hypnotisierenden 
starr  anzusehen  und  ihm  zu  folgen,  wohin  er  auch  gehen  mag.  Doch  wird  bisweilen 
die  Nachahmung  der  Bewegungen  durch  die  Ausführung  eines  Befehles  unterbrochen, 
um  dann  wieder  fortgesetzt  zu  werden. 

Folgt  das  »Medium"  dem  »Magnetiseur"  rückwärts  und  um  eine  Ecke,  so  handelt 
es  sich  nicht  um  Nachahmung  allein,  sondern  die  Wahnvorstellung,  daß  es  folgen 
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müsse,  oder  auch  Luftströmungen,  die  der  Hypnotiseur  mit  den  Händen  hervorruft, 
und  namentlich  das  Hören  seiner  Sciiritte,  auch  wenn  er  in  Fiizschulien  gelit,  sind 
dann  bestimmend. 

Eine  Erläuterung  dazu  gibt  Fig.  4. 

Trotz  dieser  auikrordentlichen  Promptheit  und  Pünktlichkeit  im  Gehorchen, 
Genauigkeit  und  Sicherheit  im  Nachahmen,  ist  es  nicht  schwer,  selbst  den  gefügigsten 
Automaten  in  der  Hypnose  ausführbare  Befehle  zu  erteilen,  welche  nicht  befolgt, 
und  imitable  Bewegungen  vorzu- 
machen, welche  nicht  nachgeahmt  ng.  4. 
werden.  Z.  B.  wird  eine  im  ge- 
wöhnlichen Leben  schamhafte  Per- 
son dem  Befehle,  zu  urinieren, 
zwar  in  diesem  Stadium  der  Hyp- 
nose Folge  leisten  können,  ohne 
deshalb  durch  noch  so  eindring- 
liches Einreden  plausibel  ge- 
machten erotischen  Aufforderun- 
gen oder  Befehlen,  sich  völlig  zu 
entkleiden,  vollständig  zu  ent- 
sprechen. Einen  fingierten  Dieb- 
stahl oder  Mord  werden  die 
wenigsten  von  den  gebildeten, 
sonst  noch  so  willfährigen  Patien- 
tinnen ausführen.  Es  ist  aber  vor- 
gekommen, daß  sie  im  willen- 
losen Stadium  sexuellen  Angriffen 
wichen  und  sich  fügten,  indem 
sie  vollkommen  unfähig  waren, 
auch  nur  den  geringsten  Wider- 
stand zu  leisten. 

3.  A  k  k  o  m  m  o  d  a  t  i  o  n  s  s  p  a  s- 
mus.  Zu  den  frühesten  nicht  sug- 
gerierten Symptomen  gehört  beim 
Hypnotismus  infolge  des  Starrens 
die  Beeinträchtigung  des  Akkom- 
modierens  durch  einen  Akkom- 
modationskrampf.  Der  Fernpunkt 
wird  dem  Nahepunkt  genähert, 
wodurch  die  Verwirrung  begünstigt,  die  Orientierung  im  Gesichtsfelde  notwendig 
erschwert,  schliefMich  fast  aufgehoben  wird,  zumal  auch  die  Pupille  nicht  mehr 
in  normaler  Weise  bei  zunehmender  Helligkeit  sich  verengt.  Nachher  erweitert 
sie  sich  oft.  Manchmal  wurde  schwacher  Exophthalmus  konstatiert.  Die  inkon- 
stanten Befunde  in  betreff  des  Pupillendurchmessers  erklären  sich  wahrscheinlich 
dadurch,  daß  bei  anhaltendem  Akkommodationskrampf  infolge  des  ungewöhnlich 
langen  Fixierens  ohne  Augenbewegungen  Pupillenverengerung  eintritt,  dagegen,  im 
Falle  der  Akkommodationsmechanismus  gelähmt  wird,  Pupillenerweiterung.  Ich  habe 
letztere  unmittelbar  vor  dem  Beginne  der  Hypnose,  während  die  Augenlider  zitterten, 
ehe  sie  sich  senkten,  oft  maximal  werden  sehen.  Den  Eintritt  des  echten  hypnotischen 
Zustandes  erkennt   man   an   dem   Erlöschen   des   Mienenspiels   —   das  Antlitz  erhält 


C.  H.,  26  Jahre  alt,  hypnotisiert.  Die  Arme  durch  Streichen  von  der 
Schulter  nach  den  Händen  vollständig  starr;  es  wurden  25  Pfund  an 
den  einen  Arm  gehängt;  man  pfiff  einen  Walzer;  er  pfiff  die  Melodie 
nach  und  tanzte  dabei  im  Walzertakt;  Gesichtsausdruck  wie  der  eines 
Schlafenden.  (Nach  einem  Photogramm  von  Dr.  Stein.) 
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einen  nichtssagenden,  bisweilen  auffallend  stupiden  Ausdruck  —  nicht  aber  an  dem 
Auftreten  oder  Ausbleiben  der  Pupillenerweiterung  oder  des  Akkommodationsspasmus. 

4.  Krämpfe.  Regelmäßig  treten  nach  sehr  lange  fortgesetztem  Anstarren  eines 
kleinen  Objektes  bei  schwer  hypnotisierbaren  Individuen  Zuckungen  verschiedener 
Muskeln,  namentlich  der  Arme,  ein,  bald  stark,  bald  schwach,  aperiodisch  wieder- 
kehrend. Aber  auch  im  hypnotischen  Zustande  selbst  kommen  sie  vor.  Diese  kon- 
vulsivischen Bewegungen,  auch  Zittern  und  choreatische  Zuckungen,  bilden  den 
ausgesprochensten  Gegensatz  zur  tonischen  Contraction  in  der  Katalepsie  und  zu 
den  lokalen  Contracturen. 

Ob  dabei  die  Muskelreizbarkeit  verändert  oder,  was  wahrscheinlicher,  nur  die 
centralen  Impulse  gesteigert  sind,  ist  im  einzelnen  Falle  nicht  leicht  festzustellen, 
Tatsache  aber,  daß  auch  die  stärksten  klonischen  und  tonischen  Contractionen  nach- 
lassen und  schwinden  können,  wenn  auf  die  Haut  über  den  betreffenden  Muskeln 
kleine  Metallstücke  (Münzen)  aufgelegt  werden.  Ich  habe  mich  selbst  von  der  Rich- 
tigkeit dieser  außerordentlichen  Wirkung  überzeugt.  Die  Entspannung  beginnt  lokal 
an  der  Stelle,  wo  das  Geldstück  liegt,  und  breitet  sich  allmählich  aus.  Aber  hierbei 
spielen  Suggestionen,  u.  zw.  oft  ganz  und  gar  unbeabsichtigte,  eine  wichtige  Rolle. 

Zu  den  nicht  kataleptischen,  bald  wie  eine  Zuckung  schnell,  bald  langsam 
verlaufenden  Bewegungen  gehören  auch  die  der  Zunge  nach  Streichen  derselben. 

Wenn  bei  jüngeren  Individuen  Contracturen  seit  langer  Zeit  bestehen,  so  kön- 
nen sie  nicht  selten,  wie  Braid  fand,  durch  Streichen  der  Antagonisten  gelöst  werden. 

Braid  unterschied  auch  den  hypnotischen  Zustand  von  dem  gewöhnlichen 
Schlaf,  welcher  bei  hypnotischen  Prozeduren  eintritt,  dadurch,  daß  in  jenem  vorher 
in  der  Hand  gehaltene  Gegenstände  fester  gehalten,  in  diesem  fallen  gelassen  werden. 

5.  Extracorticale  Reflexe.  Die  ohne  irgendwelche  Beteiligung  der  Groß- 
hirnrinde zu  stände  kommenden  reinen  Reflexe  sind  bei  Gesunden  wenig  untersucht, 
die  Sehnenreflexe  in  der  Hypnose  Gesunder  manchmal  gesteigert. 

Auch  in  der  tiefsten  Hypnose  sollen  genügend  starke  sensible  Reize  eine 
Pupillenerweiterung  veranlassen. 

Streichen  des  Nackens  bewirkte  oft  eine  geräuschvolle  Einatmung,  Drücken 
des  Epigastriums  eine  stöhnende  Ausatmung. 

II.  Ausfallserscheinungen. 

1.  Aphasie.  Eine  leicht  zu  erzielende  Hemmung  ist  der  Verlust  der  Sprache, 
welcher  total  oder  partiell  sein  kann.  Das  Unvermögen,  auf  Fragen  zu  antworten, 
beruht  nicht  auf  einer  etwa  zugleich  eintretenden  Taubheit,  denn  viele  Patienten 
antworten  mit  Grunzen,  Knurren  oder  anderen  unartikulierten  Lauten  und  stottern, 
wenn  sie  die  Fragen  nach  ihrem  eigenen  Namen  beantworten  sollen.  Sie  kommen 
dabei  oft  nicht  über  den  ersten  Laut  desselben  hinaus.  Auch  ist  gewiß,  daß  diese 
hypnotische  Aphasie  (besser  Alalie  oder  centrale  Anarthrie)  keine  sensorische  sein 
kann,  weil  die  Patienten  die  an  sie  gerichteten  Fragen,  den  Sinn  der  Worte  voll- 
kommen verstehen  und  z.  B.  mit  Kopfschütteln  oder  Nicken  bejahen  und  verneinen. 
Ich  frage  einen  von  mir  innerhalb  weniger  Minuten  hypnotisierten  Bierbrauer: 
»Wollen  sie  ein  Glas  Bier?"  Er  grunzt  entschieden  verneinend,  weiß  aber  nachher 
nichts  davon.  Einen  anderen,  der  seinen  Namen  nicht  mehr  aussprechen  kann,  frage 
ich,  nachdem  ich  ihn  habe  trinken  lassen,  ob  es  gut  schmeckt,  in  einem  Tone,  der 
Bejahung  erfordert,  er  nickt  zustimmend  und  unartikuliert  laut  ausatmend,  als  wenn 
er  sagen  wollte  »sehr  gut". 
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Somit  kann  diese  Alaiie  nur  centromotoriscii  sein,  u.  zw.  ist  von  den  beiden 
Formen  derselben,  der  intercentralen  Leitungsaphasie  einerseits,  der  ataktischen  Aphasie 
anderseits,  in  Fällen  wie  den  obigen  nur  die  letztere  repräsentiert.  Denn  spontanes 
Sprechen,  Nachsagen  vorgesagter  Wörter  und  lautes  Ablesen  der  Schrift  ist  unmöglich, 
während  gehörte  Wörter  verstanden  werden,  obwohl  die  zugehörigen  Begriffe  nicht 
lautlich  geäußert  werden  können.  Das  Wortgedächtnis  ist  also  vorhanden,  der  ganze 
artikulatorische  Apparat  intakt.  Die  Uhr  ist  aufgezogen,  sie  geht  aber  nicht,  weil 
das  Pendel  den  richtigen  Stoß  nicht  erhielt.  Beginnen  die  Pendelschwingungen  nach 
äußerem  Anstoß,  dann  geht  die  Uhr  richtig,  d.  h.  der  alalische  Hypnotische  spricht 
alles  nach,  wenn  man  es  ihm  suggeriert  und  z.  B.  den  Nacken  drückt  und  eine 
Hand  an  den  Kopf  hält. 

Aber  eben  das  Handauflegen  auf  den  Kopf  bewirkt  mit  anderer  Suggestion 
bei  einzelnen  amnestische  Aphasie.  Der  eigene  Name  wird  vergessen,  aber  richtig 
ausgesprochen,  wenn  seine  Buchstaben  vorgeführt  werden. 

Anderseits  zeichnen  sich  manche,  besonders  weibliche  Hypnotisierte,  durch 
Redseligkeit  aus  und  können  durch  Fragen  zur  Mitteilung  von  unangenehmen  Ge- 
heimnissen bewogen  werden,  die  sie  kompromittieren. 

2.  Alexie.  Obgleich  die  meisten  Hypnotisierten  nicht  im  stände  sind,  zu  lesen, 
ist  doch  in  einigen  Fällen  eine  auffallend  erhöhte  Fähigkeit,  kleingedruckte  Schrift 
im  Dämmerlicht  zu  erkennen,  konstatiert  worden.  Hier  war  zugleich  die  Sehschärfe 
und  das  Unterscheidungsvermögen  für  Helligkeiten  gesteigert,  offenbar  die  Auf- 
merksamkeit einseitig  ma.\imal  angespannt. 

3.  Agraphie.  Weitaus  die  meisten  hypnotisierten  Menschen  besitzen  nicht  mehr 
das  Vermögen  zu  schreiben.  Einige  aber  schreiben  besser  als  im  Normalzustand. 
Braid  ließ  sie  auf  Papier,  das  ihrem  Auge  völlig  verdeckt  war,  schreiben  und  be- 
merkte, daß  sie  (vermöge  der  Steigerung  ihres  Berührungs-  und  Muskelsinnes  durch 
gespanntere  Aufmerksamkeit)  kleine  Verbesserungen  an  bereits  geschriebenen  Wörtern 
anbringen  konnten. 

4.  Ataxie,  5.  Amimie  und  6.  Apraxie. 

Eine  eigentümliche  Abart  der  Ataxie  beobachtet  man  häufig  bei  solchen  Hyp- 
notischen, welche  zugleich  die  wächserne  Katalepsie  zeigen.  Sie  taumeln  nicht,  aber 
sie  gehen  unsicher,  als  wenn  sie  zu  fallen  fürchteten.  Um  so  auffallender  erscheint 
dieses  Verhalten,  als  sonst  gerade  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  bei  Hypnotischen, 
wie  bei  Nachtwandlern,  sehr  sicher  ist. 

Eine  echte  Amimie  ist  typisches  Symptom  der  Hypnose,  da  allemal,  wenn 
Suggestionen  fehlen,  der  Gesichtsausdruck  leer  wird.  Die  gänzliche  Abwesenheit  des 
Mienenspiels,  die  bis  zur  maskenhaften  Ausdruckslosigkeit  gesteigerte  Amimie  ist 
charakteristisch  für  die  tiefe  Hypnose,  welche  ungestört  verläuft.  Das  lebhafte  Mienen- 
spiel bei  der  Nachahmungsautomatie  beweist,  daß  jene  Amimie  nur  central  sein 
kann.  Paramimie  scheint  nur  nach  Suggestionen  vorzukommen. 

Apraxie  und  Parapraxie  sind  gewöhnliche  Symptome  mancher  hypnotischer 
Suggestivzustände.  Ein  Schlüssel  wird  gekaut,  Tinte  getrunken  und  vieles  andere, 
aber  nur  wenn  Wahnvorstellungen  suggeriert  worden  sind. 

f)  Sensibilität.  Ihren  Höhepunkt  erreicht  die  Mannigfaltigkeit  der  hypnotischen 
Symptome  auf  dem  Gebiete  der  Sinnestätigkeit.  Daher  finden  sich  auch  hier  die 
meisten  Abweichungen  in  den  Befunden  der  einzelnen  Beobachter.  Doch  war  es 
nicht  gerechtfertigt,  dieselben  als  Widersprüche  zu  bezeichnen;  denn  da  schon  ein 
und  dasselbe  Individuum  sich  verschieden  verhält  in  drei  oder  vier  Hypnosen  an 
verschiedenen  Tagen,  so  ist  das  gleiche  Verhalten  verschiedener  Individuen  in  dieser 
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Hinsicht  bei  einmaliger  Hypnose  unter  denselben  cäußeren  Umständen  nicht  durch 
Fehler  und  Mängel  der  Beobachtungen,  etwa  Simulation  oder  Einmischung  der 
Subjektivität  des  Experimentators  allein  zu  erklären.  Die  letztere  ist  überhaupt  häufig 
überschätzt  worden.  Einerseits  zeigen  verschiedene  Personen  zwar  verschiedene  Ano- 
malien der  Sinnestätigkeit,  wenn  sie  nacheinander  von  verschiedenen  Ärzten  hyp- 
notisiert werden,  anderseits  aber  auch  ganz  konstant  dieselben  und  verschiedene  bei 
wiederholter  Hypnose  durch  denselben  Operateur. 

Die  Symptome  betreffen  alle  Sinne.  Eine  Abnahme  der  sensorischen  Funktionen 
bis  zum  Erlöschen  und  eine  enorme  Steigerung  der  Feinheit  sinnlicher  Wahrnehmungen 
sind  festgestellt;  desgleichen  Verwechslung  der  Qualitäten  und  Intensitäten,  nicht  aber 
Transposition  der  Sinne,  keine  Änderung  der  specifischen  Energie  irgend  eines  Sinnes- 
nerven. Überhaupt  sind  wahrscheinlich  alle  bis  jetzt  beobachteten  Veränderungen 
der  Sinnestätigkeit  in  der  Hypnose  nur  auf  Veränderungen  im  Gehirn  und  nicht 
auf  solche  in  den  peripheren  Sinnesnervenendigungen  (im  Auge,  Ohr,  in  der  Nase, 
Zunge,  Haut)  zu  beziehen.  Daß  sinnliche  Wahrnehmungen  in  gewissen  Stadien 
durch  alle  Sinne  gemacht  werden  können  und  sehr  oft  faktisch  gemacht  werden, 
steht  ebenso  fest  wie  die  darauf  folgende  Urteilstäuschung  auf  allen  Sinnesgebieten, 
welche  bis  zur  Urteilslosigkeit  geht.  Der  Hypnotisierte  macht  in  diesem  Stadium  den 
Eindruck,  als  wenn  er  die  Sinnesempfindungen  zwar  in  Zeit  und  Raum  geordnet 
in  seinen  Wahrnehmungen  festhalte,  aber  den  weiteren  Schritt,  die  objektive  Ursache 
derselben  zu  erkennen,  welchen  die  Bildung  einer  Vorstellung  erfordert,  nicht  selb- 
ständig zu  tun  vermöchte.  Die  sinnlichen  Perceptionen  während  der  tiefen  Hypnose 
müssen  als  unbewußte  bezeichnet  werden,  so  wie  die  bei  den  instinktiven  Bewegungen, 
welche  Carpenter  ideomotorische  Bewegungen  genannt  hat.  Diese  geschehen  ohne 
Bewußtsein,  sind  unwillkürlich  und  können  ablaufen  bei  totaler  Abulie  nach  dem 
Erlöschen  des  Selbstbewußtseins  wie  bei  partiell  (für  andere  Gebiete)  erhaltenem 
Selbstbewußtsein  und  bei  partiell  erhaltenem  Gedächtnis.  In  letzterem  Falle  kann 
eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Erinnerung  an  das  Erlebte  nach  der  Hypnose 
vorhanden  sein.  Oft  aber  fehlt  im  wachen  Normalzustande  jede  Spur  von  Er- 
innerung und  erst  in  einer  folgenden  Hypnose  erscheint  das  in  der  ersten  Erlebte 
wieder  im  Vorstellungsfelde.  Man  hat  diese  Tatsache  mit  dem  Ausdruck  „doppeltes 
Bewußtsein"  bezeichnet.  ..Hellsehen"  oder  „Clairvoyance",  der  sog.  künstliche  Som- 
nambulismus, beruhen  zum  Teil  darauf. 

Übrigens  können  einzelne  Symptome  des  Hypnotismus  auch  bei  erhaltenem 
Selbstbewußtsein  eintreten,  z.  B.  Linderung  von  Schmerzen,  Zuckungen,  partielle 
Katalepsie.  Das  gänzliche  Erlöschen  der  Sensibilität  ist  dagegen  stets  mit  Bewußt- 
losigkeit (Unbesinnlichkeit)  verbunden.  Einer  genauen  experimentellen  Prüfung  be- 
dürftig und  wert  ist  namentlich  das  Verhältnis  der  verminderten  oder  erhöhten 
Sensibilität  zu  den  hypnotischen  Motilitätsanomalien.  Es  gibt  Fälle  von  Katalepsie 
mit  Hyperästhesie  der  Haut  und  solche  mit  Anästhesie  und  Analgesie.  In  dieser 
Hinsicht  ist  besonders  die  halbseitige  hypnotische  Katalepsie  zu  beachten.  Befindet 
sich  eine  Körperhälfte  im  kataleptischen  Spasmus,  so  kann  eine  Unterempfindlichkeit 
auf  der  entgegengesetzten  Hälfte  in  allen  Sinnesgebieten  vorhanden  sein,  während 
die  starre  Seite  eine  ebenso  ausgedehnte  Überempfindlichkeit  zeigt.  Andere  Individuen 
zeigen  im  hemikataleptischen  Stadium  gerade  das  Gegenteil:  Abstumpfung  der  Sinnes- 
schärfe bis  zum  Erlöschen  in  der  starren,  kontralaterale  Verschärfung  des  sinnlichen 
Unterscheidungsvermögens  in  der  erschlafften  Körperhälfte.  Aber  in  jedem  einzelnen 
Falle  von  Hemikatalepsie  verhalten  die  beiden  Körperhälften  (linke  und  rechte)  sich 
bezüglich  der  Sensibilität  und  Motilität  entgegengesetzt.  Beobachtet  sind  folgende  Fälle: 
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wobei  zu  erwägen,  daß  der  Experimentator  willkürlich  mehrmals  nacheinander  die 
unilaterale  Katalepsie,  Hyperästhesie  und  Anästhesie  von  der  linken  Hälfte  auf  die 
rechte  übertragen  konnte.    Auch  ist  lokale  Entspannung  erzielbar. 

Dagegen  ist  nicht  beobachtet  allgemeine  (bilaterale)  Hyperästhesie  oder  An- 
ästhesie bei  unilateraler  Katalepsie  und  nicht  beobachtet  totale  (bilaterale)  Katalepsie 
mit  nur  linksseitiger  oder  nur  rechtsseitiger  Hyperästhesie  oder  Anästhesie,  wenn 
auch  in  einzelnen  Fällen  eine  halbseitige  Hyperalgesie,  welche  die  kataleptische 
Körperhälfte  betraf,  nach  Lösung  der  letzteren  nicht  nur  1-3  Minuten  lang  per- 
sistieren, sondern  auch  vielleicht  auf  die  andere  Körperseite  übergreifen  kann. 

L  Hautsensibilität.  Das  Erlöschen  der  Hautempfindlichkeit  für  Stiche,  Tem- 
peraturunterschiede, Druck  ist  ein  häufiges  Symptom  der  Hypnose,  welches  auch 
sehr  früh  auftreten  kann.  Die  Anästhesie  erkennt  man  leicht  an  dem  Ausbleiben 
jeder  Reaktion  beim  Einstechen  einer  Nadel,  z.  B.  in  den  Daumenballen. 

Die  Anästhesie  und  Analgesie  können  so  anhaltend  sein,  daß  während  derselben 
die  größten  chirurgischen  Operationen,  ohne  daß  Patient  es  merkt,  ausgeführt  worden 
sind.  Zähne  werden  schmerzlos  extrahiert. 

In  solchen  bewußtlosen  Zuständen  gleicht  der  Hypnotisierte  einem  in  tiefen 
Schlaf  Versunkenen.  Eine  Hyperästhesie  geht  der  Analgesie  nicht  immer  vorher, 
kommt  aber  oft  vor.  Dieselbe  spricht  sich  am  auffallendsten  beim  Anhauchen  durch 
Reaktionen  auf  ganz  geringfügige  Änderungen  der  Luftbewegung  am  Kopf  und 
Rumpf  aus.  Und  hierdurch  gibt  sich  auch  bei  ganz  Gesunden  eine  enorm  gesteigerte 
Reflexerregbarkeit  zu  erkennen,  sofern  sanftes  Streichen  der  Haut  bei  manchen  eine 
dauernde  Contraction  der  darunter  liegenden  Muskeln,  ein  Streichen  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  eine  Erschlaffung  derselben  herbeiführen  kann.  Es  scheint,  daß 
diese  Katalepsie  auch  bei  Schlafenden,  die  nicht  hypnotisiert  wurden,  sich  hervorrufen 
läßt.  Sicher  ist,  daß  sie  ohne  Hypnose  bei  Einschüchterung  willensschwacher  und 
geistig  minderwertiger  Individuen  lokal  (am  Vorderarm,  am  Bein)  durch  energische 
Expenmentatoren  mit  dem  sog.  „faszinierenden"  Blick  und  durch  Wachsuggestionen 
leicht  erzeugt  wird. 

Viel  seltener  ist  bei  Gesunden  eine  Hyperästhesie  der  Haut,  welche  lange  genug 
anhielte,  um  Messungen  zu  gestatten.  Doch  können  sich  die  Tastkreise  bedeutend 
verkleinern;  die  Berührung  mit  einem  Haar  wird  gut  lokalisiert  und  auch  der  Drucksinn 
enorm  verfeinert.  Beim  Hypnotischen  ist  eben  die  Aufmerksamkeit  ganz  jedem  Ein- 
drucke zugewendet,  er  daher  leistungsfähiger  in  dieser  Hinsicht,  als  Wache  mit  ge- 
teilter Aufmerksamkeit.  Durch  Übung  und  Willenskraft  im  Abstrahieren  kann  man 
bekanntlich  auch  ohneweiteres  ähnliche  Verfeinerungen  der  Sinne  herbeiführen, 
wobei  sogar  ohne  alle  Hypnose  eine  Art  physiologischen  Transferts  zu  stände  kommt. 
Denn  wenn  die  Finger  der  rechten  Hand  in  der  Verminderung  der  eben  tastbaren 
Distanzen  geübt  werden,  findet  sich  diese  Verfeinerung  des  Tastsinnes  nach  einigen 
Wochen  auch  an  der  ungeübten  linken  Hand. 
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Bei  Hypnotischen  ist  übrigens  Analgesie  mit  erhaltener  Tastempfindnng  fest- 
gestellt. 

2.  Temperatursinn.  Die  Empfindlichkeit  für  Temperaturunterschiede  kann  in 
der  Hypnose  völlig  erlöschen,  auch  bei  halbseitiger  Katalepsie  nur  halbseitig,  nämlich 
auf  der  kataleptischen  Seite.  Sie  kann  aber  auch  enorm  zunehmen,  so  daß  ein  sonst 
unmerklicher  Lufthauch  sehr  unangenehm  wird. 

3.  Oeschmacksempfindlichkeit.  Vollständige  Ageusie  kann  im  hypnotischen 
Zustande  vorkommen;  dann  ist  sie  aber  nur  eine  Teilerscheinung  der  aufgehobenen 
Sensibilität  überhaupt  und  durch  das  Fehlen  jeder  Reaktion  nach  Benetzung  der 
Zunge  mit  stark  schmeckenden  Stoffen,  wie  Chinin,  Glycerin,  Chlorkalium,  Milch- 
säure, zu  konstatieren.  Solche  Fälle  sind  selten.  Hingegen  ist  Parageusie  häufig,  d.  h. 
die  Verwechslung  zweier  gänzlich  verschiedener  Qeschmäcke  miteinander.  Tinte  kann 
z.  B.  für  Wein  gehalten  werden.  Diese  Verwechslung  tritt  auf  Einreden  seitens  des 
Experimentators  ein  und  ist  eine  Qeschmackswahnvorstellung.  Die  Angaben  über 
gänzliche  Aufhebung  des  Oeschmacksinnes  sind  wahrscheinlich  so  zu  verstehen,  daß 
nur  das  Urteil  über  Geschmecktes  irrig  ist.  Die  Parageusie  kann  jedenfalls  in  der 
Hypnose  nur  eine  rein  centrale  sein.  Es  ist  auch  beobachtet  worden,  daß  Hypnotische 
den  Geschmack  eines  emphatisch  als  wohlschmeckend  bezeichneten  Getränkes 
tadelten. 

4.  Geruchsempfindlichkeit.  Was  von  dem  Erlöschen  der  Geschmacks- 
empfindlichkeit in  der  Hypnose  gesagt  wurde,  gilt  ebenso  für  das  der  Geruchs- 
empfindlichkeit. Es  kann  totale  Anosmie  vorkommen,  d.  h.  alle  und  jede  Reaktion 
beim  Einatmen  übelriechender  Gase  durch  die  Nase  fehlen.  Aber  Parosmie,  d.  h. 
eine  Verwechslung  differenter  Gerüche  miteinander,  ist  häufiger.  Solche  Geruchs- 
wahnvorstellungen werden  ausschließlich  durch  Einreden  erweckt. 

Was  für  den  Geschmacksinn  bis  jetzt  nicht  beobachtet  (wenn  auch  wahrscheinlich) 
ist,  läßt  sich  für  den  Geruchsinn  öfters  zeigen,  daß  nämlich  in  der  Hypnose  eine 
wahre  Überempfindlichkeit  eintreten  kann.  Schon  Braid  kannte  diese  Tatsache.  Er 
beschreibt  z.  B.  Fälle  von  Unterscheidungen  einzelner  Personen  durch  den  Geruch 
und  Wiedererkennen  derselben  mittels  des  Geruchs  eines  Handschuhs.  Die  Unter- 
scheidung des  sog.  „magnetisierten",  d.  h.  angehauchten  und  durch  Streichen  mit 
den  Händen  veränderten  Wassers  seitens  höchst  empfindlicher  Hypnotisierter  beruht 
ebenfalls,  nach  Braids  Ansicht,  auf  Hyperosmie. 

5.  Gehör.  Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  daß  von  allen  Sinnen  das 
Gehör  durch  die  Hypnose  am  wenigsten  oder  am  spätesten  verändert  wird.  Doch 
ist  völlige  centrale  Taubheit  konstatiert  und  eine  Hyperakusie  ebenfalls  nachgewiesen, 
sofern  die  Flüsterstimme  in  größerer  Entfernung  als  normalerweise  gehört  wurde 
und  ganz  leise  Geräusche  Nachahmungsbewegungen  veranlaßten.  Schon  Braid  fiel 
auf,  daß  der  Hypnotisierte  in  16  Fuß  Abstand  hinter  ihm  sein  Hauchen,  das  er 
selbst  trotz  seines  sehr  scharfen  Gehörs  nicht  hörte,  empfand;  doch  kommt  hierbei 
auch  der  Hautsinn  in  Betracht. 

6.  Lichtempfindlichkeit.  Häufig  ist  eine  geringere  Empfindlichkeit  für  Licht- 
reize in  der  Hypnose  beobachtet  worden.  Schon  zu  Anfang  derselben  verengert  sich 
die  Pupille  bei  plötzlicher  Steigerung  der  Helligkeit  weniger  als  in  der  Norm,  und 
kann  sogar  manchmal  in  der  tiefen  Hypnose  bei  wechselnder  Beleuchtung  unverändert 
bleiben.  Oft  ist  dagegen  die  Empfindlichkeit  für  Lichtunterschiede  gesteigert. 

Mehrere  Beobachter  fanden  bei  Hypnotisierten  den  Farbensinn  gestört,  konnten 
eine  vorübergehende  Farbenblindheit  suggestiv  herbeiführen  und  bei  vorhandener 
Farbenverwechslung  eine  Farbenunterscheidung  durch  Bedecken  und  Erwärmen  eines 
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geschlossenen  Auges  oder  mittels  intensiver  Hautreize,  besonders  elektrischer,  erzielen. 
Hierbei  ist  aber  der  Einfluß  der  Suggestionen  nicht  genügend  beachtet  worden. 

7.  Oemeingefühle.  Die  totale  Unempfindlichkeit  für  jeden  Schmerz,  tritt,  wie 
es  scheint,  nur  in  tiefer  Hypnose  ein,  verschwindet  aber  beim  Erwachen  im  Augen- 
blick, kann  also  nur  central  sein.  Sie  ist  über  die  ganze  Hautoberfläche  verbreitet, 
da  nirgends  Nadelstiche  beantwortet  werden.  Meistens  ist  während  der  Analgesie, 
wie  in  der  Chloroformnarkose,  das  Selbstbewußtsein  aufgehoben.  Doch  können 
heftige  Schmerzen  verschiedener  Art  durch  Hypnotisieren  mit  passenden  Suggestionen 
ohne  Erlöschen  des  Selbstbewußtseins  zum  Verschwinden  gebracht  werden,  was 
Braid  an  sich  selbst  erlebte.  Oft  wurde  bei  Zahnschmerzen  und  Kopfschmerzen 
schon  durch  Einleitung  hypnotischer  Prozeduren,  durch  energische  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  von  der  schmerzhaften  Stelle  fort  auf  ein  fremdes  Objekt,  Abnahme 
und  vorübergehendes,  nach  Wiederholung  auch  nachhaltiges  Nachlassen  und  Auf- 
hören des  Schmerzes  herbeigeführt.  Die  Kantsche  Methode,  durch  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  »seiner  krankhaften  Gefühle  Meister  zu  werden",  das  Verschwinden 
heftiger  Zahnschmerzen  beim  Anblick  der  Zange  des  Zahnarztes  oder  nur  seiner 
Wohnung,  beruhen  auf  solchen  Autosuggestionen. 

Hingegen  können  anhaltende  starke  Schmerzen  noch  im  gewöhnlichen  Schlafe 
gefühlt  werden,  sich  mit  lebhaften  Träumen  verweben  (oder  diese  erst  hervorrufen). 
Es  gibt  auch  Fälle  von  unvollständigen  Hypnosen,  mit  teilweise  erhaltenem  Selbst- 
bewußtsein, wobei  sogar  Hyperalgesie  sich  konstatieren  läßt,  andere  Fälle  mit 
Analgesie  ohne  Erlöschen  der  Berührungsempfindlichkeit. 

8.  Wahnvorstellungen,  Illusionen,  Phantasmen.  Es  ist  bei  vielen  Hypnotischen 
leicht,  Wahnideen  auf  allen  Sinnesgebieten  hervorzurufen,  u.  zw.  durch  Suggestionen. 
Dabei  handelt  es  sich  nicht  um  Überreden,  noch  weniger  Überzeugen,  sondern 
lediglich  um  Behaupten.  Ich  lasse  einen  Hypnotisierten  widerlich  schmeckendes 
Salzwasser  trinken,  nachdem  ich  gesagt  kabe,  es  sei  edler  Rheinwein  oder  Zucker- 
wasser; er  erklärt  das  Getränk  für  sehr  guten  Wein  oder  für  Zuckerwasser;  ich 
lasse  ihn  Nelkenöl  riechen  und  sage,  es  sei  Rosenduft,  es  wird  bestätigt.  Ich  lasse 
ihn  aufstehen  und  sage:  »Wir  wollen  in  die  Kirche  gehen",  er  steht  auf  und  folgt, 
als  wenn  er  wirklich  in  eine  —  gar  nicht  vorhandene  —  Kirche  gehen  werde.  Oder 
ich  sage:  »Die  Hand  ist  blutig,  wir  wollen  sie  verbinden".  Es  geschieht.  So  lassen 
sich  ganz  nach  Belieben  des  Experimentators  in  gewissen  Stadien  bei  manchen,  im 
übrigen  Leben  ganz  gesunden,  weder  nachtwandelnden,  noch  überhaupt  neuro- 
pathischen  Menschen  Wahnvorstellungen  auf  allen  Sinnesgebieten  wachrufen.  Dabei 
fehlt  den  durch  die  sie  beherrschenden  Wahnvorstellungen,  je  nachdem,  in  Angst, 
Freude,  Trauer,  Zorn  versetzten  Patienten  jede  Spur  von  Überlegung.  Sie  sind  unver- 
nünftig geworden  und  werden  von  Phantasiegebilden  wie  von  etwas  Wirklichem  voll- 
ständig erfüllt.  Nur  diese  bestimmen  ihre  Bewegungen,  ihr  ganzes  Verhalten.  Sie  sind 
dann,  je  nachdem,  ein  Bild  der  Verzweiflung,  der  Wut,  der  Hingebung,  der  Inbrunst, 
verändern  entsprechend  Mienen  und  Haltung  und  können,  wie  Braid  entdeckte 
sogar  ohne  verbale  Suggestion,  durch  künstlich  erteilte  Stellungen  und  Berührung 
bestimmter  Hautstellen  mit  einem  Glasstabe  u.  dgl.  veranlaßt  werden,  die  Mienen 
den  jeweiligen  Zuständen  gemäß  zu  verändern.  Also  Neigen  des  Kopfes  läßt  Demut, 
Falten  der  Hände  Beten  zum  Ausdruck  kommen. 

Die  Behauptungen,  daß  Hypnotisierte  durch  Suggestion  allein,  unter  Darreichung 
von  Wasser,  sich  wie  Berauschte  benehmen,  und  umgekehrt  durch  Trinkenlassen 
berauschender  Getränke,  wenn  man  ihnen  vorspiegelt,  sie  tränken  Wasser,  vom 
Alkoholismus  frei  bleiben,  bedürfen  der  Prüfung.    Dagegen   sind  die  früher  ange- 
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zweifelten  Angaben  über  das  Auftreten  von  Durclifall  durch  Suggestion  und  andere 
Wirkungen  bekannter  Arzneimittel,  die  der  Hypnotisierende  durch  Brodpillen,  Papier, 
Wasser  u.  dergl.  ersetzt,  in  den  letzten  Jahren  oft  bestätigt  worden. 

Die  oft  wiederholte  Behauptung,  es  sei  leicht,  bei  Hypnotisierten  Halluzinationen 
künstlich  hervorzurufen,  d.  h.  psychische  Zustände,  welche  auf  ausschließlich  zentraler 
Erregung  beruhen,  zur  exzentrischen  Lokalisation  und  Objektivierung,  wie  bei  wirk- 
lichen Wahrnehmungen,  führen  und  nicht  sofort  beseitigt  werden  können,  kann  ich 
weder  auf  Grund  eigener  Erfahrungen,  noch  der  vorhandenen  Literatur  zufolge  als 
bewiesen  oder  wahrscheinlich  bezeichnen.  Wahnvorstellungen,  nicht  aber  Halluzi- 
nationen, sind  den  Hypnotisierten  durch  Einreden  leicht  zu  erwecken.  Bei  Geistes- 
kranken mag  es  sich  anders  verhalten.  Diejenigen,  welche  leichthin  von  suggestiv 
bei  Gesunden  in  der  Hypnose  erzeugten  Halluzinationen  sprechen,  meinen  wahr- 
scheinlich Wahnvorstellungen.  Der  Unterschied  ist  aber  wichtig.  Denn  Halluzinationen 
persistieren  (sind  lange  Zeit  unkorrigierbar),  Wahnvorstellungen  nicht  (sind  leicht  zu 
korrigieren). 

9.  Gedächtnis.  Viele  Individuen  verlieren  unmittelbar  nach  Beginn  des  hypno- 
tisierten Zustandes  ihr  Gedächtnis.  Sie  können  sich  auf  nichts  besinnen,  ihre  eigenen 
Namen  nicht  mehr  richtig  angeben,  auch  die  guter  Freunde  nicht.  Daß  es  sich  hierbei 
nicht  etwa  nur  um  eine  Sprachstörung  —  Unvermögen,  den  nicht  vergessenen 
Namen  auszusprechen  —  handelt  (obwohl  auch  dieses  von  mir  beobachtet  wurde, 
da  die  Patienten  zu  stottern  begannen),  wird  bewiesen  durch  das  Wiederfinden  und 
Aussprechen  der  vergessenen  Namen,  sobald  die  betreffende  Persönlichkeit  erscheint 
oder  die  eigenen  Namen  oder  Teile  derselben  aufgeschrieben  werden. 

Manchmal  ist  das  Gedächtnis  in  der  Hypnose  verstärkt  und  in  allen  Einzelheiten 
von  überraschender  Treue  in  der  zweiten  Hypnose  für  die  Erlebnisse  in  der  ersten, 
während  es  in  dem  luziden  Intervall  für  dieselben  gänzlich  erloschen  war. 

In  vielen  Fällen  findet  man  aber  die  Erinnerung  an  das  während  der  ersten 
und  aller  folgenden  Hypnosen  Geschehene  völlig  erloschen,  in  anderen  leichteren 
Fällen  eine  unklare  Erinnerung,  in  keinem  Falle  echter  Hypnose  ein  ungetrübtes 
Gedächtnis. 

Das  Erwecken. 

Ist  einmal  die  Hypnose  erzielt  worden,  so  gelingt  es  nicht  immer,  durch  eine 
Berührung,  einen  Schlag,  einen  Schall,  durch  Schütteln  und  starke  Hautreize  dieselbe 
zu  beendigen,  aber  durch  starkes  Anblasen  der  Gesichtshaut  mit  dem  Munde  oder 
Blasebalg  gelingt  es  fast  ausnahmslos  in  wenigen  Augenblicken.  Der  Erweckte 
verhält  sich  öfters  wie  ein  Schlaftrunkener,  ist  dann  verwundert  und  macht  mehrmals 
die  Augen  schnell  nacheinander  auf  und  zu,  kommt  jedoch  fast  immer  innerhalb 
einer  Minute  vollständig  zu  sich.  Die  Katalepsie  kann  auch  lokal  dem  Anblasen 
weichen. 

Ob  eine  Hypnose  in  natürlichen  Schlaf  ohne  ein  waches  Zwischenstadium 
übergehen  kann,  ist  fraglich,  aber  darum  nicht  unwahrscheinlich,  weil  es  gelingt, 
durch  Fixieren  eines  Punktes  oder  Konzentration  der  Vorstellungstätigkeit  auf  einen 
imaginären  Punkt,  sowie  durch  monotone  Schallreize,  beim  Eisenbahnfahren,  Mühlen- 
geklapper, Vorlesen,  statt  der  Hypnose  gewöhnlichen  Schlaf  herbeizuführen.  In  den 
letzteren  Fällen  ist  Gedankenleere  vorhanden  und  die  Aufmerksamkeit  wird  durch 
jene  einförmigen  Schallreize  entspannt. 

Nicht  im  geringsten  zweifelhaft  ist  es  aber,  daß  durch  das  Erwecken  plötzlich, 
wie  beim  Erwachen  aus  normalem  Schlafe,  das  Selbstbewußtsein  wiederkommt,  falls 
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es  übeiiiauiit  erloschen  war.  Häufig  ist  es  wäiirend  der  Hypnose  nur  vermindert. 
War  die  Hypnose  sehr  tief,  dann  gelingt  es  oft  nicht,  selbst  unmittelbar  nach  dem 
Erwecken  nicht,  die  Erinnerung  an  das,  was  Patient  getan,  gesagt,  unterlassen  hat, 
wachzurufen,  obgleich  er  nun  vollstcindig  bei  Besinnung  ist.  War  die  Hypnose  nicht 
vollständig,  dann  bleibt  meistens  eine  Erinnerung  an  einzelnes  zurück  und  Patient 
ist  im  Stande,  seine  Gefühle,  seine  Widerstandsunfähigkeit,  seine  Willfährigkeit  sofort 
nach  dem  Erwecken,  wenn  auch  lückenhaft,  zu  schildern. 

Im  Falle  auf  einen  Hypnotisierten  gleichzeitig  Weckreize  und  fortgesetzte  hypno- 
gene  Einflüsse  wirken,  kann  es  gelingen,  erstere  unwirksam  zu  machen.  So  kann  in 
einem  kontinuierlichen  Luftstrom  bei  ruhiger  Haltung  die  Hypnose  herbeigeführt 
werden,  während  derselbe  Luftstrom  zum  Erwecken  in  gewöhnlicher  Luft  sich  vor- 
züglich eignet.  Doch  stellte  ich  solche  Versuche  fast  nur  an  Tieren  an.  Braid  hypno- 
tisierte durch  Zufächeln  von  Luft  und  Anblasen  mit  dem  Blasebalg  und  weckte  durch 
dieselben  Mittel. 

Ist  der  Weckreiz  allzu  stark,  dann  kann,  so  lange  er  dauert,  keine  Hypnose 
eintreten,  möge  die  Sammlung  des  Patienten  noch  so  groß  sein. 


Die  Folgen  wiederholter  Hypnosen. 

So  oft  es  auch  vorkommt,  daß  ein  und  dasselbe  Individuum  sich  wiederholt 
hat  hypnotisieren  lassen,  mit  Pausen  von  nur  wenigen  Tagen,  ohne  die  geringsten 
Nachteile  davon  zu  verspüren,  so  sicher  ist  es,  daß  bei  leicht  erregbaren  Personen  auf 
eine  einzige  Hypnose  Störungen  des  Wohlbefindens  folgen  können.  Kopfschmerzen, 
Übelkeit  (mit  Erbrechen),  ein  Gefühl  von  Eingenommensein  des  Kopfes,  Abgespannt- 
heit,  Müdigkeit,  Arbeitsunlust,  Zittern,  Verdrießlichkeit  sind  nicht  selten  Folgeerschei- 
nungen unangenehmer  Art,  überhaupt  neurasthenische  Beschwerden  nach  zu  häufiger 
Hypnotisierung  ohne  passende  Suggestivbehandlung  festgestellt,  während  die  längere 
Dauer  und  größere  Tiefe  des  gewöhnlichen  Schlafes  in  der  Nacht  nach  dem  Versuchs- 
tage ebenso  wie  der  Nachlaß  von  Schmerzgefühlen  nach  einer  einmaligen  Hypnose 
mit  passenden  Suggestionen  zu  den  erwünschten  Folgeerscheinungen  gehören.  Auch 
ohne  diese  hat  unzweifelhaft  die  Hypnose  öfters  eine  „erfrischende"  Wirkung.  Manch- 
mal freilich  können  Ohnmächten,  Schwindel,  Kopfschmerzen  nach  der  ungewohnten 
Anstrengung  des  Starrens  eintreten,  auch  nach  Konzentration  der  Aufmerksamkeit, 
z.  B.  auf  die  Wahrnehmung  minimaler  Bewegungen  einer  Hand,  mit  verbundenen 
Augen,  wie  es  beim  Gedankenlesen  üblich  ist. 

Daß  eine  häufig  wiederholte  Kataleptisierung  für  einen  gesunden  Menschen 
nicht  zuträglich  sein  kann,  bedarf  keines  Beweises,  und  die  tatsächlich  vorgekommenen 
Störungen  des  Wohlbefindens  infolge  von  häufiger  Hypnotisierung,  namentlich 
Hysterie  und  Neurasthenie,  können  nur  zur  Vorsicht  mahnen.  Allein  schon  die  Tat- 
sache, daß  nach  1—3  maliger  Hypnose  eine  neue  derartige  tiefgehende  Veränderung 
der  normalen  Gehirntätigkeit  immer  leichter  eintritt,  läßt  die  Gefahr  als  keine  imaginäre 
erscheinen,  daß  Geisteskrankheiten  infolge  von  häufigen  Hypnosen  erst  auftreten 
könnten.  Halten  doch  manche  den  hypnotischen  Zustand  überhaupt  für  eine  experi- 
mentell hervorgerufene  Geistestörung. 

Nichtsdestoweniger  ist  der  Hypnotismus,  neuerlich  unter  den  Namen  »Suggestiv- 
behandlung" und  »Psychotherapie"  schon  so  oft  zur  Heilung  und  Schmerzstillung, 
zur  Beseitigung  von  Schlaflosigkeit  und  eingebildeten  Leiden  mit  dem  größten  Er- 
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folge  angewendet  worden,  daß  es  unrecht  wäre,  ihn  als  therapeutisches  Mittel  nicht 
anzuwenden.  Nur  muß  streng  individualisiert  werden. 

Manche  Heilerfolge  und  Wunderkuren  sind  freilich  nur  scheinbar  oder  von 
kurzem  Bestände  gewesen. 

Kein  mit  tiefer  liegenden  organischen  Störungen  verbundenes  Leiden  kann 
mittels  des  Hypnotismus  geheilt  werden.  Die  Suggestivhypnose  liefert  aber  bei 
funktionellen  Anomalien  ein  wirksames  Heilmittel  und  ist  mindestens  ein  Palliativ. 

Vergleicluing  mit  anderen  Zuständen. 

Es  gibt  viele  teils  physiologische,  teils  pathologische  Zustcände,  welche  in 
Einzelheiten  der  Hypnose  gleichen. 

Vor  allem  sind  die  Veränderungen  der  Gehirntätigkeit  im  natürlichen  Schlaf, 
wo  alle  peripheren  Sinneseindrücke  fehlen  und  doch  Träume  vorkommen  können, 
insofern  jedenfalls  den  hypnotischen  an  die  Seite  zu  stellen,  als  man  auch  da  Phan- 
tasmen oder  künstliche  Träume  hervorrufen  kann  durch  verbale  und  andere  Sug- 
gestionen, wie  taktile,  thermische,  optische,  akustische,  Geruchs-  und  Geschmacks- 
reize, auch  sexuelle  und  schmerzerregende  Eindrücke,  namentlich  aber  Einreden. 
Diejenigen,  welche  die  Gewohnheit  haben,  im  Schlafe  zu  sprechen,  eignen  sich  be- 
sonders zur  Anstellung  derartiger  Versuche.  Sagen  sie  etwas,  so  geht  man  darauf 
ein  und  merkt  bald  an  den  Antworten,  daß  sie  durch  neue  suggerierte  Traumbilder 
verursacht  sind.  Auch  habe  ich  durch  allerlei  Sinneseindrücke  bei  Schlafenden 
Träume  mit  Schlafsprechen  künstlich  hervorgerufen,  welche  mit  den  Wahnvorstellungen 
Hypnotischer  Ähnlichkeit  haben.  In  beiden  Fällen  fehlt  das  Korrektiv:  das  gesunde 
Urteil,  und  nachher  oft  jede  Erinnerung. 

Die  nach  einer  Richtung  als  Steigerung  des  Schlafsprechens  aufzufassenden 
Erscheinungen  des  Noctambulismus  (Somnambulismus  i.  e.  S.  oder  Schlafwandeins 
und  Nachtwandeins)  sind  denen  des  Hypnotismus  bei  Anwendung  kräftiger  Suggestionen 
so  ähnlich,  daß  Braid  den  Hypnotismus  für  einen  künstlich  erzeugten  Somnam- 
bulismus erklärte  ohne  jedoch  die  innere  Übereinstimmung  finden  zu  können. 

Wie  im  normalen  Schlafe,  so  ist  auch  in  der  Hypnose  unter  allen  Umständen 
eine  Unterbrechung  des  gewohnten  Gedankenflusses,  d.  h.  der  Kontinuität  der  Vor- 
stellungen, vorhanden. 

Da  eine  solche  auch  durch  plötzliche,  starke,  unerwartete  Sinneseindrücke  beim 
Erschrecken  eintreten  kann  und  dann  mit  völliger  Aufhebung  des  Willens,  des  Urteils, 
der  Motilität  und  starker  Beeinträchtigung  der  Sensibilität  verbunden  vorkommt,  beim 
Schreck,  bei  der  Schrecklähmung,  der  Schreckstarre  oder  Kataplexie  (Schreckhypnose), 
so  haben  einige  gemeint,  es  seien  auch  diese  Zustände  als  echte  hypnotische  auf- 
zufassen. Namentlich  das  alte  Experiment,  welches  von  Schwenter  1636  beschrieben, 
von  Athanasius  Kircher  1646  als  Experimentum  mirabile  bezeichnet  wurde,  hat 
man,  sogar  Braid  selbst,  auf  den  Hypnotismus  beziehen  wollen.  Ich  habe  jedoch 
(1873  und  1878)  gezeigt,  daß  auch  geblendete  Tiere  und  ganz  blinde,  welche  nicht 
starren,  in  diesen  Zustand  verfallen,  und  daß  diejenigen,  deren  Augen  ganz  offen 
oder  halb  offen  bleiben,  nicht  im  mindesten  schlafen.  Es  handelt  sich  dabei  um 
etwas  anderes  als  Hypnotismus,  nämlich  um  Veränderungen  durch  die  Emotion  des 
Erschreckens,  d.  h.  starke  Erregung  von  Hemmungscentren  oder  Hemmung  normaler 
Erregungen  durch  stärkere  ungewohnte,  welche  mit  jenen  interferieren.  Dieser  Zustand 
ist  die  Kataplexie,  welche  sich  von  der  Hypnose  auch  beim  Menschen  durch  mehrere 
Merkmale  unterscheidet,  z.  B.  in  bezug  auf  das  Zustandekommen: 
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Hyiinose. 
Sie  tritt  nur  ein  bei  willküriich  stark  und  anlialtend 
gespannter  Aufmerksamkeit  nach  anlialtender,  ein- 
förmiger, nicht  aufregender,  ungewötinlicher  Rei- 
zung eines  Sinnesnerven. 

Je  öfter  ein  Individuum  hypnotisiert  worden  ist, 
um  so  leichter  tritt  eine  neue  Hypnose  ein. 


Hypnose  tritt  sehr  schwer  oder  gar  nicht  in  einer 

neuen     oder     ungewöhnlichen,     aufgezwungenen 

Körperstellung  ein. 

Während  und  nach  einer  großen  Aufregung  kann 
Hypnose  nicht  herbeigeführt  werden. 

Hypnosen  bedürfen  mehr  als  einer  halben  Minute 

zu  ihrer  Herbeiführung  und  können  viele  Stunden 

dauern. 


K  a  t  a  p  1  e  X  i  e. 
Sie  tritt  nur  ein  bei  starker,  plötzlicher,  sehr  auf- 
regender, ungewöhnlicher,  kurz  dauernder  Reizung 
eines   Sinnesnerven,   welche   die  Aufmerksamkeit 
unwillkürlich  maximal  anspannt. 

Je  öfter  ein  IWensch  erschreckt  worden  ist,  um  so 

weniger  leicht  wird  er  im  allgemeinen  aufs  neue 

bei    gleicher   Art   des   erschreckenden    Eindrucks 

erschrecken. 

Kataplexie  kann  leichter  in  einer  ungewöhnlichen 
aufgezwungenen  Körperstellung  als  in   einer  ge- 
wohnten eintreten. 

Große  Aufregung    begünstigt   das  Eintreten   der 
Kataplexie. 

Kataplexie  kann  innerhalb  weniger  Sekunden  ent- 
stehen und  vor  dem  Ablauf  einer  JVlinute  zu  Ende 
sein,  auch  schwerlich  stundenlang  anhalten. 


Bei  Tieren  ist  der  Hypnotismus  noch  immer  zu  wenig  untersucht  worden, 
obwohl  manche  Erfahrungen  der  Tierbändiger  dazu  auffordern,  z.  B.  das  Ruhigwerden 
der  Löwen,  bissigen  Hunde,  wilden  Pferde  durch  Anstarren,  sowie  durch  Streichein. 
Besonders  das  Streicheln  der  Stirn,  der  Augenlider  und  Schultern  wirkt  beruhigend 
bei  Pferden.  Der  nach  Fortsetzung  derartiger  Manipulationen  bei  Hunden,  Kaninchen 
und  vielen  anderen  Tieren  eintretende  schläfrige  Zustand  weicht  vom  gewöhnlichen 
Schlaf  etwas  ab. 

Manche  Tiere  lassen  sich  durch  schmerzerregende  lokale  Reize  hypnotisieren. 
Meerschweinchen  können  z.  B.  bewegungslos,  kataleptiform  und  unempfindlich  werden, 
wenn  man  ihnen  eine  Klemmpinzette  auf  die  Nase  setzt,  oder  sie  an  einem  Ohre 
hängen  läßt,  oder  sie  an  einer  beliebigen  Hautstelle  festklemmt. 

Unter  den  durch  hypnogene  Mittel  und  größere  Dosen  narkotischer  Genuß- 
mittel künstlich  erzielbaren  schlafähnlichen  Zuständen  ist  es  namentlich  die  Chloro- 
fonnnarkose,  dann  der  akute  Alkoholismus  sowie  der  Haschischrausch,  welche  in 
gewissen  Stadien  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  dem  Hypnotismus  darbieten.  Da 
es  sich  aber  hierbei  nur  um  eine  symptotnatische  Übereinstimmung  handelt,  welche 
übereinstimmende  Veränderungen  im  Gehirn  keineswegs  voraussetzen  läßt,  so  wäre 
eine  Ausführung  der  Parallele  hier  nicht  ain  Platze,  zumal  inan  durch  Suggestionen 
einen  Hypnotisierten  veranlassen  kann,  sich  wie  ein  Alkoholiker,  ein  Morphinist 
u.  s.  w.  zu  benehmen,  ohne  daß  er  es  weiß. 

Die  größte  Ähnlichkeit  haben  viele  hypnotisierte,  sonst  nicht  psychopathische 
Menschen  mit  gewissen  Geisteskranken.  Die  Wahnideen  und  die  durch  dieselben 
veranlaßten  Bewegungen  sind  mitunter  identisch  init  den  durch  Einreden  (Suggestion) 
bei  Hypnotisierten  wachgerufenen  Vorstellungen  und  den  sich  infolge  derselben 
zeigenden  Äußerungen  verschiedener  Gemütsbewegungen,  wie  Angst,  Freude,  Wut. 
Auch  die  Verfolgungsideen,  Dämonoinanie,  Grölknwahn,  Mikromanie,  religiöse, 
erotische  und  Selbstmordgedanken  lassen  sich  bei  manchen  Hypnotisierten  nur 
durch  Einreden  mit  solcher  Lebhaftigkeit  hervorrufen,  daß  sie  mit  Maniakalischen 
die  größte  Ähnlichkeit  darbieten.  Echolalie  ist  typisches  Symptom  der  Nachahmungs- 
automatie  und  komint  bei  Geistesschwachen  bekanntlich  oft  vor;  bei  den  Hypnotischen 
werden  aber  meistens  die  vorgesprochenen,  vorgesungenen,  geflüsterten  Laute  und 
Wörter  genauer  und  konsequenter  wiederholt.  Das  Hauptsymptom,  die  Abulie,  ist 
ebenfalls   bei   Geisteskranken    mitunter   geradeso   ausgeprägt,    wie    in    der   Hypnose 
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Gesunder.  Katalepsie  ist  ohne  Hypnose  bei  Hysterischen  und  anderen  Kranken 
konstatiert,  desgleichen  eine  Hyperästhesie  der  Sinne.  Hypnotismus  kann  als 
künstlich  herbeigeführte  Hysterie  noch  am  besten  bezeichnet  werden,  wenn  er  der 
Hauptsache  nach  möglichst  kurz  definiert  werden  soll. 

Auch  nach  schweren  Verletzungen  der  Hirnhemisphären,  z.  B.  durch  Schüsse, 
sind  ähnliche  Erscheinungen  wie  in  der  Hypnose  beobachtet  worden,  die  kritisch 
zu  sichten  und  auf  Grund  genau  ermittelter  Sektionsbefunde  zusammenzustellen 
eine  lohnende  Arbeit  wäre. 

Endlich  ist  noch  die  Faszination  ein  der  Hypnose  verwandter  Zustand.  Er 
unterscheidet  sich  aber  von  ihm  durch  die  Abwesenheit  von  Schläfrigkeit  und  Schlaf- 
symptomen und  kommt  nur  bei  willensschwachen  oder  sonst  geistig  minderwertigen 
Individuen  vor.  Die  Empfänglichkeit  für  Wachsuggestionen  ist  hier  maximal,  die 
Abulie  kann  bei  gesunden  Sinnen  Tage,  Wochen,  sogar  Monate  dauern,  und  wenn 
sie  nach  längerer  Unterbrechung  der  faszinierenden  Einflüsse,  besonders  des  Blickes, 
des  Mienenspiels  und  der  Gesten  des  Faszinators  aufhört,  durch  Erneuerung  der 
schauspielerischen  Leistungen  („Faxen"  und  „Grimassen"  bei  Kindern)  wieder  herbei- 
geführt werden. 

Theoretisches. 

Eine  Erklärung  der  Hypnose  zu  geben  ist  zurzeit,  wegen  ungenügender  Er- 
forschung der  Funktionen  des  Gehirns,  nicht  möglich.  Die  bis  jetzt  aufgestellten 
dürftigen  Hypothesen  stehen  mit  den  Tatsachen  nur  zum  kleinsten  Teil  im  Einklang. 
Weder  kann  die  Ausschaltung  der  ganzen  Großhirnrinde  zugegeben  werden,  weil 
die  vollkommenen  Nachahmungen,  namentlich  das  Nachsingen  und  die  Echolalie, 
ohne  Teile  derselben  nicht  zu  stände  kommen  können,  noch  ist  eine  konstante  Gefäß- 
verengerung oder  Gefäßerweiterung  im  Gehirn  nachgewiesen  —  der  ophthalmoskopische 
Befund  zeigt  keine  regelmäßige  Verengerung  der  Gefäße  an  —  und  wenn  eine  Er- 
regung von  Hemmungscentren  zur  Erklärung  der  Ausfallserscheinungen  angenommen 
wird,  so  muß  ein  Fortfall  von  Hemmungen  zur  Erklärung  der  Befehls-  und  Nach- 
ahmungsautomatie  ebenso  angenommen  werden. 

Die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  der  Muskulatur  in  gewissen  Stadien  kann 
sowohl  auf  den  Fortfall  von  corticalen  Hemmungen,  namentlich  von  Willensimpulsen, 
als  auch  auf  infracorticale  Erregung  oder  Erregbarkeitserhöhung  bezogen  werden. 
Das  eine  schließt  das  andere  nicht  einmal  aus.  Die  Willenslosigkeit  kann  auf  dem 
Fehlen  von  Bewegungsvorstellungen,  also  einem  Mangel  an  Initiative  zur  Ausführung 
einer  willkürlichen  Bewegung  beruhen,  während  die  Inaktivität,  als  der  daraus  re- 
sultierende Folgezustand,  zeigt,  daß  eine  Erregung  der  von  -der  Hirnrinde  aus  nicht 
mehr  autonom  in  Tätigkeit  versetzten  Muskeln  fehlt,  somit  überhaupt  die  infracorticale 
Erregung  von  innen  nicht  wahrscheinlicli  ist,  wenn  auch  die  Erregbarkeit  gesteigert 
sein  sollte. 

Ob,  im  Falle  es  sich  so  verhält,  die  Großhirnrinde  in  der  Hypnose  jedesmal 
anämisch  und  dadurch  wegen  geringerer  Sauerstoffzufuhr  und  etwa  gestörter  oder 
nur  herabgesetzter  Ernährung  zum  Teil  funktionslos  wird,  ist  fraglich.  Es  könnte 
derselbe  abnorme  Zustand  durch  eine  Hyperämie  wegen  behinderten  venösen  Ab- 
flusses und  Anstauung  von  Stoffwechselprodukten  der  grauen  Substanz  eintreten. 

Die  Annahme,  daß  gewisse  Symptome,  wie  Analgesie  und  Aphasie,  nur  in 
tiefer,  andere,  wie  Kommandoautomatie,  nur  in  weniger  tiefer  Hypnose  vorkommen, 
steht  mit  der  Tatsache  im  Widerspruch,  daß  bei  einem  und  demselben  (männlichen) 
Individuum  zu  gleicher  Zeit  Katalepsie,  Analgesie,  Aphasie  und  Befehlsautomatie 
vorkommen,  was  ich  selbst  konstatierte. 
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Wenn  man  die  große  individuelle,  vielleiciit  erbliche  Verschiedenheit  der 
Resistenz  gegen  hypnotisierende  Einflüsse  —  auch  bei  vorhandenem  Wunsche,  den 
Zustand  kennen  zu  lernen  —  erwägt  und  bedenkt,  daß  nur  nach  einseitiger  an- 
gespannter Gehirntätigkeit  Hypnose  eintritt,  solche  aber  immer  schnell  ermüdet, 
dann  kann  man  nicht  unwahrscheinlich  finden,  was  ich  1880  in  der  „British  medical 
Association"  in  Cambridge  ausführte,  daß  ein  partielles  Erlöschen  der  Funktionen 
der  Großhirnrinde  durch  rasche  Anhäufung  von  Ermüdungsstoffen,  raschen  örtlichen 
Verbrauch  des  (zur  Tätigkeit  notwendigen)  Blutsauerstoffs  und  zugleich  mangelnde 
Erregung  der  Sinnesnerven  in  der  gewohnten  wechselvollen  Weise  eintritt,  ist  aber 
ein  Teil  der  Hirnfunktionen  ausgelöscht,  dann  können  die  übrigen,  umsoweniger 
gehemmt,  zum  Teil  eine  Steigerung  erfahren. 

So  kann  auch  der  gewöhnliche  Schlaf,  weim  er  unvollkommen  ist,  einige 
Symptome   der   Hypnose    darbieten,    der    natürliche   Somnambulismus    noch    mehr. 

Die  ungleiche  Hypnotisierbarkeit  der  Menschen  beruht  nach  meiner  inzwischen 
durch  mancherlei  Beobachtungen  gefestigten  Überzeugung  eben  darauf,  daß  bei  den 
schwer  zu  hypnotisierenden  die  Sauerstoffentziehung  eines  Hirnteiles  —  besonders 
beim  Starren  —  schnell  durch  Zufuhr  frischen  Blutes  ausgeglichen  wird,  die 
Ermüdungsstoffe  schnell  oxydiert  werden,  bei  den  anderen  nicht. 

Leicht  hypnotisierbare  Menschen  schlafen  überhaupt  leicht  und  gern,  ich  nannte 
sie  hypnophil,  schlafen  namentlich  schnell  ein.  Es  ist  möglich,  daß  man  sie  an 
der  Physiognomie,  dem  Vortreten  des  oberen  Augenlides  auch  im  Wachsein  von 
den  schwerer  einschlafenden  unterscheiden  kann.  Darüber  fehlt  es  aber  noch  an 
Beobachtungen. 

Die  bis  jetzt  vorliegenden  psychologischen  Erklärungsversuche  des  Hypnotismus 
leiden  an  mehreren  Fehlern.  Sie  berücksichtigen  nicht  genügend  die  physiologischen 
Tatsachen,  sie  operieren  mit  verschwommenen,  nicht  präzise  definierten  Begriffen, 
wie  Bewußtsein,  Einbildungskraft,  und  beziehen  sich  nur  auf  Teilerscheinungen  der 
hypnotischen  Symptome.  Wer,  wie  die  Akademie  der  Wissenschaften  in  Paris  im 
Jahre  1784,  hypnotische  Muskelbewegungen  auf  die  Einbildungskraft  zurückführt, 
erklärt  nichts,  sondern  muß  nachweisen,  inwiefern  die  lebhafte  Einbildung,  also 
konkrete  Vorstellung,  anomale  motorische  Kraft  gewinnt,  und  welche  physische  Ver- 
änderungen sich  zwischen  sie  und  die  Bewegungen  einschieben.  Ebenso  ist  der 
psychologische  Erklärungsversuch,  daß  der  gewöhnliche  Schlaf  sich  vom  hypno- 
tischen durch  den  Gemütszustand  unterscheide,  nichts  als  eine  subjektive  Auffassung. 

Dagegen  wird  unverkennbar  ein  Vergleich  der  bei  Tieren  (Affen  und  Hunden) 
durch  Ausschaltung  gewisser  Partien  der  Großhirnrinde  erzielten  Ausfallserscheinungen 
mit  den  entsprechenden  Symptomen  Hypnotischer  fruchtbarer  sein.  In  mehr  als 
einer  Beziehung  gleicht  der  Hypnotisierte  dem  Tier  ohne  Initiative  nach  partieller 
Zerstörung  der  Großhirnrinde. 

Von  Wert  für  das  Verständnis  einzelner  hypnotischer  Symptome  ist  vielleicht 
die  von  mir  vertretene  Hypothese,  daß  die  auffallende  Steigerung  des  Unterscheidungs- 
vermögens auf  allen  Sinnesgebieten  wesentlich  durch  erleichterte  Konzentration  der 
Aufmerksamkeit  auf  eine  Vorstellung  im  sonst  leeren  Bewufitseinsfelde  zu  stände 
kommt.  Der  Hypnotisierte  bildet  das  Gegenstück  zum  „Zerstreuten".  Der  Experi- 
mentator kann  die  Tabula  rasa  seiner  Vorstellungstätigkeit  beliebig  beschreiben  und 
jede  von  ihm  hervorgerufene  Vorstellung  wird  von  dem  „Brillantglanz  der  strahlenden 
Aufmerksamkeit"  des  sonst  völlig  aktionslosen  Patienten  beleuchtet,  wie  schon  Braid 
andeutete.  Ein  ganz  gesunder  Mensch   mit  guten  Sinnesoruanen   kann  ohne  Zweifel 
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genau  dasselbe  leisten  wie  der  Hypnotisierte,  wenn  er  sich  übt  und  von  allem,  aber 
auch  von  allem,  abstrahiert,  was  ihn  zerstreuen  könnte. 

Wie  leicht  übrigens  starke  suggerierte  Vorstellungen  eine  Ablenkung  der  Auf- 
merksamkeit von  einem  Gebiete  auf  ein  anderes,  gar  nicht  damit  zusammenhängendes 
in  der  Hypnose  bewirken  können,  zeigt  z.  B.  der  Hypnotisierte,  der  im  Augenblick 
von  der  Furcht  vor  einem  fiküven  tödlichen  Angriff  zur  Freude  über  ein  gar  nicht 
vorhandenes  Wickelkind  überspringt. 

Forensisches. 

Wenn  auch  bis  jetzt  in  Deutschland  der  Hypnotismus  den  Oerichtsärzten  nur 
ganz  vereinzelt  Gegenstand  der  Beurteilung  gewesen  ist  (zuletzt  im  Dezember  18Q4 
in  München  im  Prozeß  Czynski),  so  kann  es  doch  bald  dahin  kommen,  daß  die 
Gesetzgebung  ihn  zu  berücksichtigen  haben  wird,  denn  wer  geschickt  zu  hypno- 
tisieren versteht  und  mit  Menschenkenntnis  eine  gewisse  Zähigkeit  im  Verfolgen 
selbstsüchtiger  Zwecke  verbindet,  ist  eine  für  die  menschliche  Gesellschaft  außer- 
ordentlich gefährliche  Persönlichkeit.  Nicht  nur  der  lüsternen  Begierden  fröhnende 
und  der  habsüchtige,  auf  unlauteren  Gewinn  und  Raub  ausgehende  Verbrecher, 
sondern  auch  der  an  der  Kenntnisnahme  ihm  wichtiger  Geheimnisse,  amtlicher 
geheimzuhaltender  Akten  u.  dgl.  interessierte  Spion  kann  sehr  viel  erreichen  durch 
vorsichtige  Anwendung  des  Hypnotismus.  Denn  der  Hypnotisierte  tut  und  sagt 
viel,  was  er  unterlassen  und  verschweigen  würde,  wenn  er  könnte. 

Im  Auslände,  besonders  in  Frankreich,  sind  mehrere  Fälle  von  derartigem 
Mißbrauch  vorgekommen.  Ein  Hypnotisierter  kann  dazu  veranlaßt  werden,  einen 
Wechsel,  einen  Vertrag,  eine  Denunziation,  ein  Protokoll,  einen  unheilstiftenden 
Brief  zu  unterschreiben,  wovon  er  nachher  ebensowenig  weiß,  wie  das  sexuell  in 
der  Hypnose  mißhandelte  Mädchen  oder  die  Frau,  der  man  vorspiegelt,  sie  sei 
allein  mit  ihrem  Ehemanne  im  Schlafzimmer,  von  dem,  was  mit  ihr  geschah.  Gegen 
solche  Übelstände  würde  es  wenig  helfen,  wenn  es  verboten  wäre,  irgend  jemanden 
ohne  seine  Einwilligung  zu  hypnotisieren,  denn  auch  nach  erhaltener  Einwilligung 
dazu  würden  dem  Unkundigen  die  Konsequenzen  derselben  nicht  mitgeteilt  zu 
werden  brauchen.  Oft  wäre  keine  Zeit  vorhanden,  vorher  um  die  Einwilligung  nur 
zu  fragen,  wie  in  den  Fällen,  wo  man  durch  Anblicken  die  erregbare  Patientin  fesselt 
und  in  1  —  3  Minuten  hypnotisiert.  Sie  verhält  sich  dann  dem  kleinen  Vogel  ähnlich, 
der  von  der  Klapperschlange  gebannt  ist,  und  kann  sofort  ihren  Willen  verlieren. 

Der  Vorschlag,  nie  ohne  verantwortliche  ärztliche  Aufsicht  das  Hypnotisieren 
zu  gestatten,  ist  noch  weniger  aus-  und  durchführbar,  da  es  jedem  freisteht,  an  sich 
selbst  allein  Hypnotisierungsversuche  anzustellen,  welche  leicht  Erfolg  haben  können. 

Daß  in  der  Hypnose  die  sog.  persönliche  Freiheit,  im  Sinne  des  Gesetzes  die 
Zurechnungsfähigkeit,  vollständig  aufgehoben  sein  kann,  und  daß  manche  Minder- 
wertige in  bezug  auf  einen  Punkt,  z.  B.  ihr  Geschlechtsleben  oder  ihr  Geld  und 
Gut,  längere  Zeit  hindurch  mittels  hypnotisierender  Prozeduren  von  anderen  gänzlich 
abhängig  gemacht  werden  können,  ohne  deshalb  in  anderer  Beziehung  auf  ihre 
Selbständigkeit  zu  verzichten,  zeigen  mehrere  lehrreiche  Fälle  der  letzten  Jahre.  Das 
Vermögen,  die  Folgen  der  eigenen  Handlungen  zu  überlegen,  ist  dann  beeinträchtigt. 
Dennoch  wäre  es  unrichtig,  alle  Arten  des  Hypnotismus  dem  Zustande  der  Betrunken- 
heit oder  Geisteskrankheit  oder  Betäubung  gleichzustellen,  weil  sehr  häufig  der 
Hypnotisierte  gar  nicht  bewußtlos,  wohl  aber  willenlos  ist  und  dann  ein  ihm  ein- 
geredetes Verbrechen  mit  der  größten  Ruhe  begehen  oder  begünstigen  und  auch 
eine  Vergewaltigung  ruhig  erdulden  könnte. 
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Öffentliclie,  unter  den  Namen  »Elektrobiologische  Phänomene"  und  „Tierischer 
Magnetismus"  in  England  schon  vor  mehr  als  fünf  Jahrzelinten,  in  Deutschland  ganz 
ebenso  seit  1879  unter  anderen  Bezeichnungen  veranstaltete  Vorstellungen,  in  denen 
die  durch  künstliche  Wahnideen  verursachten,  imitativen  und  automatischen  Bewe- 
gungen einzelner  zum  Gegenstande  der  allgemeinen  Aufmerksamkeit  gemacht  werden, 
sind  streng  zu  verbieten,  weil  sie  große  Gefahren  für  die  Sittlichkeit  in  sich  schließen 
und  häufig  Nachteile  für  die  Gesundheit  der  Beteiligten  zur  Folge  haben.  Die  „mes- 
merisierenden",  d.  h.  hypnotisierenden  Manipulationen  brutaler  Experimentatoren  selbst 
können  schon  nachteilig  wirken. 

Endlich  kommen  forensisch  noch  zwei  Fragen  in  Betracht.  Wenn  ein  Angeklagter 
behauptet,  er  sei  hypnotisiert  gewesen,  als  er  das  Vergehen  beging,  so  muß  der 
Gerichtsarzt  entscheiden,  ob  die  Angabe  richtig  sein  kann,  und  wenn  Kläger  be- 
hauptet, hypnotisiert  und  während  der  Hypnose  geschädigt  worden  zu  sein,  dann  kann 
der  Gerichtsarzt  ebenfalls  in  die  Lage  kommen,  sich  über  die  Möglichkeit  eines 
solchen  Falles  zu  äußern,  wobei  unter  Umständen  eine  Hypnotisierung  in  Gegen- 
wart der  Geschworenen  und  Richter  verlangt  werden  könnte.  Handelt  es  sich  um 
einen  Fall  von  Gedächtnisschwäche,  so  käme  hiebei  sogar  die  deutlichere  Erinnerung 
an  das  in  der  ersten  Hypnose  Geschehene  während  der  folgenden  möglicherweise 
zur  Aufhellung  des  Tatbestandes  mit  in  Betracht.  Indessen  ist  die  Gefahr,  daß  man 
allerlei  Bekenntnisse  in  das  hypnotisierte  Individuum  hineinexaminiert,  durch  Sug- 
gestionen den  Bericht  färbt,  sehr  naheliegend  und  überhaupt  die  ganze  Frage  von 
der  forensischen  Bedeutung  des  Hypnotismus  auch  physiologisch  einer  gründlichen 
Behandlung  dringend  bedürftig. 

Gcsdiichfliches. 

Die  Tatsache,  daß  anhaltendes  Starren,  starke  Konvergenz  der  Blicklinien  nach 
oben,  das  Anschauen  der  Stelle  zwischen  beiden  Augen  oder  das  Fixieren  der  Nasen- 
spitze, auch  des  Nabels,  hypnotische  Zustände  herbeiführen  kann,  ist  schon  vor 
mehreren  Jahrtausenden  in  Ostindien  bekannt  gewesen.  Die  Selbstbändigung,  Ver- 
zückung, Beschaulichkeit  der  Jogins  und  anderer  Sektierer  beruht  ohne  Zweifel 
wesentlich  auf  Autohypnotismus.  Im  alten  Ägypten  und  Griechenland  haben  Heil- 
künstler, Zauberer  und  Priester  durch  Handauflegen  (Segnen)  und  Streichen  und 
durch  Starrenlassen  Hypnosen  wahrscheinlich  in  viel  ausgedehnterem  Maße  an- 
gewendet, um  zu  heilen,  Schmerzen  zu  lindern  und  eine  Gott  wohlgefällige  Ab- 
wendung vom  Sinnlichen  zu  erzielen  u.  dgl.  m.,  als  jetzt  allgemein  angenommen 
wird.  Das  Stillstehen  des  Sokrates,  die  religiösen  Übungen  der  Taskodrugiten, 
welche  stundenlang  den  Zeigefinger  an  die  Nase  hielten,  der  Omphalopsychiker 
vom  Berge  Athos  und  andere  Quietisten  oder  Hesychasten  gehören  ebenso  hieher 
wie  das  noch  jetzt  in  katholischen  Kirchen  vorkommende  „Verzücktsein"  junger 
Beterinnen,  mit  stark  nach  oben  (gegen  einen  gekreuzigten  Jesus)  gewendetem  Blick, 
gänzlich  verwandeltem  Gesichtsausdruck  und  anhaltender  Bewegungslosigkeit.  Steigert 
sich  die  „Inbrunst"  beim  Gebet,  während  die  Beterin  den  Christus,  der  Betende  die 
Jungfrau  Maria  ununterbrochen  anstarrt,  so  kann  leicht  bei  erregbaren,  ungebildeten 
Kirchengängern  zwar  die  vorgeschriebene  „Abtötung  gegen  die  Welt",  aber  auch 
ein  nichts  weniger  als  religiöses  Phantasiebild,  wie  in  der  Hypnose,  suggestiv  ein- 
treten, wobei,  den  Betenden  unbewußt,  die  sexuellen  Gegensätze  eine  Rolle  spielen 
können. 

Im  Mittelalter  kamen  echte  Hypnosen  ohne  Zweifel  bei  Gefolterten  vor.  Zu 
Ende  des   XVIII.  Jahrhunderts  wurde   nnt  dem  Hypnotisieren  viel  Unfug  getrieben, 
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nachdem  A.  Mesmer,  Falsches  und  Richtiges  vermengend,  den  »tierischen  Ma- 
gnetismus" oder  Mesmerismus  aufgebracht  hatte.  Falsch  ist  namentlich  alles  Theo- 
retische am  Mesmertum  und  die  Meinung,  es  ginge  ein  feines  Fluidum  vom  Operateur 
auf  den  Patienten  über  beim  Anfassen,  Streichen,  Ansehen  („magnetische  Effluvien 
des  Willens"),  falsch,  daß  diese  hypothetische,  bei  den  Strichen  oder  Passes  mit  und 
ohne  Berührung  ausströmende  Flüssigkeit  aufgesammelt  und  in  den  magnetischen 
Baquets  wirksam  erhalten  werden  könnte,  richtig  dagegen,  daß  durch  dieselben 
Manipulationen,  wie  sie  Mesmer  nach  alten  Vorbildern,  aber  unmethodisch  und 
zum  Teil  unbewußt  anwandte,  echte  Hypnosen  herbeigeführt  werden  können,  auch 
durch  das  Anstarren  allein.  Viele  Kliniker  und  Physiologen  haben  in  dieser  Hinsicht 
in  den  letzten  30  Jahren  so  viele  neue  Tatsachen  ermittelt,  daß  die  Nervenphysiologie 
noch  lange  zu  tun  haben  wird,  um  sie  verständlich  zu  machen.  Aber  sie  beziehen 
sich  auf  pathologische  Fälle  mehr  als  auf  physiologische  Zustände. 

Lange  vorher,  nämlich  im  Jahre  1841,  hatte  James  Braid  in  Manchester  ge- 
funden, daß  die  Hauptsache  am  tierischen  Magnetismus,  die  Anwesenheit  eines 
Magnetiseurs,  überflüssig  ist,  und  bloßes  Starren  genügt,  um  Zustände,  wie  sie  die 
Mesmeristen  beobachteten,  herbeizuführen.  Er  bezeichnete  diese  Zustände  mit  dem 
Kollektivnamen  Hypnotismus.  Erst  im  Todesjahr  Braids  18Ö0  wurde  durch  Broca 
und  Azam  der  Braidismus  als  ein  wichtiger  Fortschritt  erkannt  und  der  Akademie 
der  Wissenschaften  in  Paris  davon  Mitteilung  gemacht.  Carpenter  hatte  in  England 
schon  vorher  Braid  verteidigt.  Bereits  wenige  Jahre  nach  seinen  ersten,  ungeheures 
Aufsehen  erregenden,  von  Experimenten  an  den  Zuhörern  begleiteten  Vorträgen 
vor  einem  Laienpublikum  wurde  von  Unberufenen  der  Braidismus  zu  gewinnsüchtigen 
Zwecken  mißbraucht.  So  hat  ein  gewisser  Dods  bereits  im  Jahre  1850  in  Washington 
öffentlich  die  in  Deutschland  von  dem  dänischen  Kaufmann  Hansen  seit  187Q 
wiederholten  Versuche  angestellt,  u.  zw.  in  viel  ausgedehnterem  Maße,  aber  unter 
dem  Vorwande,  zu  heilen,  und  mit  dem  Scheine  einer  wissenschaftlichen  Behandlung. 
Daher  diese  Vorführungen  nicht  allein  geduldet,  sondern  auch  von  einem  gewissen 
Stone  für  den  Betrag  von  je  zwei  Ouineen  1000  Einzelpersonen  förmlich  gelehrt 
wurden.  (Vgl.  Philosophy  of  electro-biology  or  electrical  psychology,  in  a  course 
of  nine  lectures  by  J.  B.  Dods  before  the  United  States  senate  at  Washington  in 
1850,  with  rules  for  experiments  together  with  Grimes'  philosophy  of  credencive 
induction  and  eures  performed  by  the  editor  O.W.  Stone.  London  1852.)  „Creden- 
cive induction"  heißt  heule  „Suggestion". 

Dods  experimentierte  in  einem  Vortragszyklus,  wobei  die  Befehls-  und  Nach- 
ahmungsautomatie  der  freiwillig  vortretenden  Hörer  einen  Hauptanziehungspunkt 
bildete.  Er  ließ  sie  z.  B.  ihre  Hände  auf  ihren  Kopf  legen  und  sagte:  „Sie  können 
sie  nicht  rühren!"  worauf  sie  starr  blieben.  Sitzenden  sagte  er:  „Sie  können  nicht 
aufstehen!",  und  wenn  es  gelang,  sie  so  zu  bannen,  ließ  er  sie  die  Hände  bewegen 
und  verhinderte,  daß  sie  sich  beruhigten  durch  einen  kategorischen  Befehl.  Er  ließ 
sie  auch  unaufhaltsam  marschieren.  Einen  Rohrstock  verwandelte  er  in  eine  Schlange 
oder  einen  Aal,  ein  Taschentuch  in  einen  Vogel,  ein  Kind  in  ein  Kaninchen.  Er 
ließ  den  Mond  oder  einen  Stern  auf  einen  Zuhörer  fallen  und  ihn  in  Brand  setzen, 
so  daß  der  Hypnotisierte  sich  beeilte,  das  vermeintliche  Feuer  zu  löschen.  Er  ließ 
jenen  auch  einen  Fluß  sehen  mit  einem  Dampfschiff  und  vielen  Reisenden  darauf, 
ließ  den  Kessel  desselben  platzen,  das  Schiff  in  die  Luft  fliegen  mit  den  liebsten 
Angehörigen  des  Versuchsindividuums.  Dann  ließ  er  die  Leiche  des  Vaters,  der 
Mutter,  der  Schwester,  Gattin  aufgebahrt  erscheinen  und  der  Willenlose  kniete 
nieder  und  betrauerte  die  Toten.  Wenn  aber  ein  Knabe  oder  Mädchen  für  den  auf- 


Hypnotismus.  2') 

erstandenen  Toten  erklärt  wurde,  trat  eine  reine  Freudenäußerung  an  die  Stelle,  mit 
einer  herzlichen  Umarmung.  Dods  veränderte  auch  das  Ichgefühl  seiner  Versuchs- 
personen, ließ  sie  sich  als  dreijährige  Kinder  fühlen,  als  Greise,  als  Neger,  als  Helden. 
Trinkwasser  verwandelte  er  in  Essig,  Wermut,  Honig  und  vieles  andere. 

Die  Ärzte  in  Deutschland  verhielten  sich  gegen  diese  Schaustellungen  der  Ameri- 
kaner und  Engländer  durchaus  gleichgültig.  Man  erklärte  kurzweg  alles  für  abgekartet. 

Bis  1875  dauerte  auch  inr  Auslande  die  Pause  mit  ablehnendem  Verhalten  der 
Physiologen  und  der  meisten  Ärzte.  Dann  veröffentlichte  der  Physiologe  Charles 
Richet  in  Paris  eine  ausgezeichnete  Untersuchung  »Du  somnambulisme  provoque", 
eine  Braid  durchaus  bestätigende  Arbeit.  Die  Bestätigung  ist  um  so  wertvoller,  als 
ihr  Verfasser  damals  Braids  Werke  kaum  oder  gar  nicht  kannte. 

Die  vereinzelten  Versuche  anderer  französischer  Ärzte,  wie  Piorry  und  Laseguet 
vor  jener  Zeit  hatten  ebensowenig  zu  wissenschaftlichen  Untersuchungen  Anlaß  ge- 
geben, wie  gelegentliche  Verwendung  der  Braid  sehen  Methoden  zur  Erzielung  von 
Analgesien  bei  chirurgischen  Operationen  in  Deutschland  und  die  von  Benedikt 
erwähnte  Tatsache,  daß  manche  Individuen  kataleptisch  werden,  wenn  man  ihnen 
mit  der  Hand  die  Augen  zuhält. 

Alexander  Wood  (Monthly  Journal  of  Medical  science.  Edinburgh  1851,  XII, 
407  —  435)  versuchte  zuerst  zu  ermitteln,  welche  Teile  des  Gehirns  in  der  Hypnose 
affiziert  —  untätig  oder  ausgeschlossen  und  in  erhöhter  Tätigkeit  begriffen  —  sein 
möchten.  Er  rief  in  der  Edinburger  medikochirurgischen  Gesellschaft  eine  lebhafte 
Diskussion  darüber  hervor,  an  welcher  sich  Bennett  und  Simpson  beteiligten. 

Ersterer  bemerkte,  die  Tatsache,  daß  etwa  1  von  20  Individuen  sich  für  die 
sog.  magnetisierenden  Einflüsse  empfänglich  zeigt,  sei  wichtig  und  neu.  Alle  Symptome 
des  „magnetischen"  Zustandes  ließen  sich  auf  Zunahme,  Verlust  oder  Perversion  der 
Motilität,  Sensibilität  oder  Intelligenz  beziehen,  und  alle  seien  analog  irgendwelcher 
der  zahlreichen  Formen  von  Monomanie,  Delirium  tremens,  Hypochondrie,  Hysterie, 
Ekstase,  Schlafwandeln  und  anderen  bekannten  krankhaften  Zuständen.  Das  einzige 
Neue  sei  ihre  Erzeugung  bei  anscheinend  Gesunden.  Verursacht  würden  sie  immer 
durch  Erschöpfung  der  Aufmerksamkeit.  Hierdurch  werde  ein  Zustand  herbeigeführt 
ähnlich  dem  der  Schlafwandler,  wobei  den  Patienten  durch  beliebig  mitgeteilte  An- 
regungen in  ihm  erweckte  Vorstellungen  (suggestive  ideas)  dirigieren.  Diese  haben 
dann  die  Wirkung  der  objektiven  Wirklichkeit  und  beeinflussen  ihre  Unterhaltung 
und  ihr  Benehmen.  Die  vorherrschende  Idee  könne  durch  andere  abgeändert  werden. 
Zur  anatomischen  Erklärung  verweist  ferner  Ben  nett  auf  die  Verbindungsfasern,  von 
denen  eine  Gruppe  die  Verbindung  der  Rückenmarksganglienzellen  und  Gehirngang- 
lienzellen, d.  h.  die  der  sensorischen  und  motorischen  Centren  mit  dem  Großhirn 
unterhalte.  Zwei  andere  Gruppen  verbänden  die  Gehirnganglienzellen  untereinander, 
psychische  Einflüsse  vermittelnd,  in  dem  fraglichen  Zustande  seien  diese  gelähmt 
oder  funktionslos,  deshalb  dränge  die  vorherrschende  Idee  den  Patienten  in  eine 
Täuschung,  da  die  übrigen  geistigen  Vermögen  nicht  korrigierend  einwirken  könnten. 
Es  gebe  geistige  und  sensorische  Illusionen.  Jene  würden  bei  gesunden  korrigiert 
durch  Aufmerksamkeit,  Vergleichung,  Urteil,  letztere  durch  die  Anwendung  anderer 
Sinne.  Sei  das  Gleichgewicht  zwischen  allen  geistigen  Vermögen  und  Sinnen  gestört, 
so  entständen  leicht  Illusionen  der  einen  oder  der  anderen  Art.  Die  cerebralen  oder 
geistigen  (mental)  Funktionen  könnten  auch  ohne  die  spinalen  oder  sensu-motorischen 
Funktionen  für  sich,  wie  diese  ohne  jene  für  sich,  auftreten. 

Simpson  hebt  hervor,  daß  nicht  der  Wille  des  Magnetiseurs,  sondern  nur  das 
Wort,  der  Befehl,  die  Patienten  beeinflusse.    Es  komme  darauf  an,  daß  der  Patient 
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an  den  Einfluß  des  Magnetiseurs  auf  ihn  glaube.  Ebenso  merkwürdig  wie  die  dann 
herbeigeführten  Halluzinationen  (Wahnideen)  sei  die  Plötzlichkeit,  mit  der  ein  anderes 
Wort  dieselben  beseitige.  Keine  Krankheit  zeige  derartige  Erscheinungen.  Die  künstlich 
auf  Befehl  entstehende  Amnesie,  lokale  Anästhesie,  der  tiefe,  lange  Schlaf,  welche 
(auch  gegen  den  Willen  des  Magnetiseurs)  eintreten  durch  den  Schall  des  Wortes, 
könnten  nicht  allein  durch  Woods  und  Bennetts  Annahme  gesteigerter  Emotionen 
und  unterbrochener  Verbindungen  im  Centralnervensystem  erklärt  werden.  Auch  die 
von  ihm  selbst  konstatierte  Tatsache,  daß  der  Patient  am  folgenden  Tage  zu  einer 
bestimmten  Stunde  einschlafe,  wenn  er  ihm  oder  ihr  es  vorher  gesagt  hatte,  er  werde 
sie  dann  mesmerisieren,  sei  nicht  auf  jene  Art  erklärbar.  Ein  Teil  der  Erscheinungen 
sei  eben  rein  psychischer  Natur. 

In  Deutschland  wurden,  nachdem  Czermak  1872  und  ich  von  1873  an  neue 
Beobachtungen  und  Versuche  über  den  Hypnotismus,  die  Kataplexie  und  Schlaf- 
zustände bei  Tieren  angestellt  hatten,  1879  von  Rü  hl  mann  und  Wein  hold,  dann 
namentlich  von  Heidenhain  Untersuchungen  zur  Physiologie  des  Hypnotismus 
beim  Menschen  veröffentlicht,  welche  den  in  Verruf  gekommenen  Braidismus  wieder 
auf  die  wissenschaftliche  Tagesordnung  setzten.  Zwar  sind  bis  jetzt  von  letzterem 
und  den  anderen,  um  diese  Frage  verdienten  Breslauer  Forschern  Orützner, 
O.  Berger,  H.  Cohn  und  anderen  nur  sehr  wenige  Erscheinungen  an  gesunden 
Menschen  in  der  Hypnose  neu  entdeckt  worden,  welche  J.  Braid  nicht  kannte,  auch 
wurde  damals  die  die  Symptome  des  hypnotischen  Zustandes  bestimmende  Sug- 
gerierbarkeit  noch  nicht  gewürdigt,  welche  Braid  in  umfassender  Weise  sogar  thera- 
peutisch verwertete,  aber  die  Tatsache,  daß  zur  Zeit  der  Wiederentdeckung  der 
Befehls-  und  Nachahmungsautomatie,  der  unilateralen  künstlichen  Katalepsie,  der 
Hyperästhesien,  Analgesien  und  der  Abulie  den  deutschen  Experimentatoren  die 
zum  Teil  schwer  zugänglichen  Schriften  Braids  gar  nicht  oder  kaum  bekannt  waren, 
verleiht  den  Breslauer  Arbeiten  über  den  Hypnotismus  beim  Menschen  einen  viel 
größeren  als  nur  einen  historischen  Wert.  Denn  die  Subjektivität  des  Experimentierenden 
spielt  bei  diesen  Untersuchungen  eine  große  Rolle  und  gerade  deshalb  ist  die  volle 
Bestätigung  der  Entdeckung  des  Praktikers  Braid  seitens  namhafter  Physiologen, 
ohne  vorherige  Kenntnis  derselben,  wertvoller,  als  eine  einfache  bewußte  Wieder- 
holung seiner  Versuche  hätte  sein  können. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  bezeichnet,  namentlich  seit  1878  die  in  Paris 
von  Charcot  und  seinen  Schülern,  besonders  Pitres,  Ballet  u.a.,  in  Nancy  von 
Liebeault,  Bernheim,  Liegeois  u.a.,  in  Belgien  von  Delboeuf  und  in  der 
Schweiz  von  Forel  eingehend  untersuchte  Suggestion  bei  Hysterischen  und  sonst 
abnormen  Individuen,  worüber  im  folgenden  Artikel  Näheres.  Die  Physiologie  des 
Hypnotismus  ist  hinter  der  Pathologie  und  Suggestivtherapie  zurückgeblieben. 

Der  Aufsatz  meines  verstorbenen  Freundes  und  Kollegen  W.  Preyer  ist  von  mir  einer 
genauen  Durchsicht  unterzogen  worden.  Ich  habe  mich  nicht  dazu  entschließen  können,  irgend 
eine  wesentliche  Änderung  vorzunehmen,  trotzdem  an  manchen  Punkten  die  neueren  Forschungen  die 
Ergebnisse  und  Schlußfolgerungen  Preyers  nicht  mehr  stichhaltig  erscheinen  lassen.  Aber  die  klare, 
fesselnde  Darstellung  Preyers  würde  durch  Einschaltungen  und  .Abänderungen  den  ihr  eigentümlichen 
Reiz,  ihre  Frische  uiid  Lebhaftigkeit  verloren  haben.  Ich  glaubte,  dem  Andenken  dieses  um  die  Hypnose- 
forschung so  verdienten  Mannes  am  meisten  dienen  zu  können,  wenn  ich  seine  Arbeit  unverändert 
stehen  ließ  und  neuere  Ergebnisse  und  abweichende  Auffassungen  in  dem  nachfolgenden  Aufsatze 
über  die  hypnotischen  Erscheinungen  der  pathologischen  (neuro-  resp.  psychopathischen)  Individuen 
niederlegte.  O.  Binswangci: 

Hypnotismus.  Pathologischer  Teil.  —  Einleitung.  Die  wissenschaftliche 
Forschung  über  das  Wesen  und  die  Symptomenbilder  des  Hypnotisinus  ging  Hand 
in  Hand  mit  erneuten  Untersuchungen  über  die  Beziehungen  desselben  zu  ge- 
wissen   nem-o-   und   psychopathologischen   Zuständen.     Während    aber  in  früherer 
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Zeit  —  von  Paracelsus  und  van  Helmont  bis  zu  Mesiner  und  seinen  Schülern  — 
die  »magnetischen  oder  sympathetischen  Kuren",  d.  h.  die  therapeutische  Verwertung 
des  »animalischen  Magnetismus"  das  Hauptinteresse  erweckten,  ist  man  in  den 
letzten  Jahrzehnten  bemüht  gewesen,  einerseits  die  innere  Verwandtschaft  des  hypno- 
tischen Zustandes  mit  bestimmten,  symptomatologisch  genau  erforschten  und  be- 
kannten Krankheitsformen  des  Nervensystems  genauer  zu  ergründen  und  anderseits 
durch  geeignete  Versuche  die  eigenartigen  Veränderungen  zu  verfolgen,  welche  diese 
Nerven-  und  Geisteskrankheiten  unter  dem  Einflüsse  des  Hypnotismus  erleiden  können. 

Selbstverständlich  ist  eine  genaue  Trennung  der  hypnotischen  Erscheinungen 
bei  physiologischen  und  pathologischen  hidividuen  nicht  durchführbar.  Denn  wenn 
auch  dieselbe  nur  in  Beziehung  auf  die  im  Einzelfalle  vorhandenen  Zustände  des 
Nervensystems  aufgestellt  werden  sollte,  so  wäre  doch  bei  dem  gänzlichen  Mangel 
an  wissenschaftlich  brauchbaren  Unterscheidungsmerkmalen  zwischen  physiologischen 
und  pathologischen  Erregbarkeitsverhältnissen  sowohl  der  nervösen  Centren  als 
auch  der  Leitungsbahnen  an  eine  derartige  gesetzmäßige  Einteilung  der  Versuchs- 
personen gar  nicht  zu  denken.  Es  wurde  zwar  besonders  durch  die  Untersuchungen 
von  Braid,  Heidenhain,  Qrützner,  Berger,  Bernheim,  Forel,  O.  Vogt  u.  a., 
die  früher  vielfach  gültige  Anschauung  definitiv  überwunden,  es  sei  der  Hypnotismus 
überhaupt  nur  an  von  vornherein  pathologisch  erregbaren  Leuten  zu  erzeugen; 
trotzdem  müssen  wir  aber  sagen,  daß  nicht  nur  das  tatsächliche  Vorkommen 
\'on  Personen,  welche  zur  Erzeugung  des  hypnotischen  Zustandes  absolut  ungeeignet 
sind  und  auch  bleiben,  sondern  auch  der  unbestrittene  Anteil,  welcher  der  psychisch- 
epidemischen Infektion  zur  zahlreichen  Gewinnung  von  Medien  zukommt,  die 
Annahme  rechtfertigt,  es  müsse  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  ein  gewisses  Maß 
psychischer  »Spannung",  also  geänderte  nervöse  Reaktion,  erzielt  werden  können, 
bevor  diese  „physiologischen"  Versuchsobjekte  geeignet  werden.  Also  die  Brauch- 
barkeit des  einzelnen  würde  abhängig  sein  von  der  mehr  oder  minder  vorhandenen 
Fähigkeit,  schon  vor  Beginn  des  eigentlichen  Versuches  in  einen  eigenartigen, 
von  der  Norm  abweichenden  Erregbarkeitszustand  zu  geraten,  welcher  durch  ge- 
eignete Maßnahmen  in  den  hypnotischen  übergeführt  werden  kann.  Wir  haben 
hier  selbstverständlich  immer  nur  die  erstmalige  Erzeugung  des  hypnotischen  Zu- 
standes im  Auge,  denn  daß  öfter  wiederholte  Prozeduren  die  Empfänglichkeit 
hiefür  steigern,  ist  allgemein  bekannt. 

Dieser  Auffassung  begegnet  man  sehr  häufig  in  ärztlichen  Kreisen:  alle  Medien 
rekrutieren  sich  aus  Personen,  welche  entweder  neuropathologisch  sind  oder  leicht 
durch  »psychische"  oder  »körperliche"  Einflüsse  in  abnorme  Geisteszustände  über- 
geführt werden  können  und  dadurch  die  Hypnose  ermöglichen.  Daß  dieser  Ein- 
wand für  alle  Fälle  berechtigt  sei,  ist  nach  den  obenerwähnten  Erfahrungen  zu- 
verlässiger Beobachter  nicht  anzunehmen,  er  weist  aber  am  besten  auf  die  Schwierig- 
keit, ja,  Unmöglichkeit  hin,  die  eingangs  erwähnte  Einteilung  in  Versuche  an 
physiologischen  und  pathologischen  Menschen  durchzuführen.  Sodann  ist  bemerkens- 
wert, daß  eine  große  Reihe  von  Erscheinungen  im  hypnotischen  Zustande  durch 
Beobachtungen  an  unzweifelhaft  neuropathisch  veränderten  »hysterischen"  Kranken 
gewonnen  und  auf  die  hypnotischen  Vorgänge  im  allgemeinen  übertragen  worden 
ist.  Es  wird  deshalb  nicht  vermieden  werden  können,  im  folgenden  auf  Er- 
fahrungstatsachen der  hypnotischen  Erscheinungen  einzugehen,  welche  schon  in 
dem  vorhergehenden  physiologischen  Teile  Berücksichtigung  gefunden  haben. 

Es  wird  also  nach  der  Lage  der  Dinge  die  Forderung  einer  genaueren  Tren- 
nung  der  Versuchspersonen    in    neuropathische   und   gesunde   Individuen    unerfüllt 
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bleiben  müssen.  Wohl  aber  kann  verlangt  werden,  diejenigen  Fälle  für  das  Studium 
der  hypnotischen  Erscheinungen  unter  den  gewöhnlichen  gesetzmäßigen  Voraus- 
setzungen (s.  vorigen  Abschnitt)  nicht  zu  verwerten,  welche  schon  vor  der  Erzeu- 
gung des  hypnotischen  Zustandes  spontan,  auf  Grund  pathologischer  Vorgänge, 
analoge  Erscheinungen  dargeboten  hatten. 

Unabhängig  von  dieser  Vorfrage  nach  der  Beschaffenheit  der  Versuchspersonen 
ist  die  weitere  Erwägung,  daß  das  Bestehen  des  hypnotischen  Zustandes  und  der 
hypnotischen  Erscheinungen  überhaupt  an  eine,  wenn  auch  experimentell  erzeugte, 
so  doch  pathologische  Beschaffenheit  und  Tätigkeit  des  Nervensystems  gebunden 
ist  und  nicht  nur  quantitativ,  sondern  auch  qualitativ  von  den  physiologischen  Er- 
scheinungen und  funktionellen  Äußerungen  desselben  unterschieden  werden  muß. 
Es  handelt  sich  sicherlich  beim  Hypnotismus  um  eine  tiefgreifende,  wenn  auch 
transitorische  Störung  der  centralen  und  peripheren  Erregungs Vorgänge.  Von 
diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  müßte  überhaupt  die  ganze  Erforschung  der 
hypnotischen  Erscheinungen  der  Domäne  des  Neuropathologen  zugerechnet  werden. 
Wir  machen  hiebei  nur  auf  die  vielerorts  beobachtete  Tatsache  aufmerksam,  wie 
leicht  öfters  wiederholte  hypnotische  Prozeduren  bei  einzelnen  neuropathisch  ver- 
anlagten Individuen  zu  den  verschiedenartigsten  Neurosen  und  Psychosen  geführt 
haben. 

Es  schließt  diese  Erwägung  selbstverständlich  keine  Kompetenzkonflikte 
zwischen  den  Aufgaben  der  Physiologie  und  Pathologie  in  sich;  vielleicht  in  keinem 
Gebiete  der  Medizin  hat  das  Zusammenschaffen  beider  so  segensreich  und  frucht- 
bnngend  gewirkt,  als  in  der  Nervenpathologie,  und  gerade  die  Ausblicke  in  die 
pathologischen  Vorgänge  beim  Hypnotismus  haben  die  physiologischen  Forscher 
durch  die  Gewinnung  beweiskräftiger  Grundanschauungen  über  gewisse  Fragen 
der  Hirnphysiologie  belohnt.  Sie  soll  uns  nur  darauf  hinweisen,  daß  wir  in  den 
Erscheinungen  des  Hypnotismus  entweder  nur  pathologische  Vorgänge  wiederfinden, 
welche  wir  schon  früher  genau  gekannt  haben,  oder  aber  solchen  begegnen,  denen 
wir  erst  infolge  der  Bereicherung  der  psycho-  und  neuropathologischen  Symptomen- 
komplexe durch  die  hypnotischen  Versuche  nähergekommen  sind.  Die  Weiter- 
entwicklung der  Hypnotismusforschung  in  den  letzten  Dezennien  ist  fast  ausnahmslos 
der  psychologischen  Analyse  der  hypnotischen  Erscheinungen  zugute  gekommen 
und  hat  das  Verständnis  für  die  Bedeutsamkeit  der  seelischen  Vorgänge  für  unsere 
körpedichen  Verrichtungen  in  weitgehendstem  Maße  gefördert. 

Wir  umgrenzen  entsprechend  diesen  Ausführungen  unsere  Aufgabe  in  der 
Weise,  daß  wir  einzelne  neuro-  und  psychopathologische  Krankheitszustände 
einerseits  bezüglich  ihres  Verhaltens  gegen  hypnotische  Einflüsse,  anderseits  in 
Berücksichtigung  der  dem  Hypnotismus  und  jenen  gemeinsamen  Erscheinungen 
betrachten. 

1.  Hysterie.  Wie  schon  erwähnt,  geben  hystensche  Individuen  die  reichste 
Ausbeute  an  hypnotischen  Erscheinungen.  So  wechselvoll,  so  mannigfaltig  und  so 
leicht  erreichbar  sind  sehr  oft  die  Versuchsergebnisse  bei  diesen,  daß  der  Gedanke 
an  äußerst  verwandte,  wenn  nicht  geradezu  gleichartige  pathologische  Vorbedin- 
gungen für  beide  Zustände  sehr  naheliegend  ist.  Man  darf  getrost  sagen,  daß  die 
wissenschaftliche  Erforschung  des  hypnotischen  Zustandes  direkt  an  die  bei  hysten- 
schen  Kranken  beobachteten  Tatsachen  angeknüpft  hat,  und  dementsprechend  hat 
sich  auch  für  bestimmte,  mit  den  hypnotischen  Zuständen  symptomatologisch  mehr 
oder  weniger  übereinstimmende  hystensche  „Anfälle"  die  Bezeichnung  „spontaner 
Hypnotismus"  insbesondere  in  der  englischen  Literatur  rasch  eingebürgert. 
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Die  wissenschaftliclie  Erforscliiirig  der  liypnotisclien  Zustände  bei  Hysterischen 
ist  zweifellos  zuerst  in  umfassender  Weise  in  Frankreich  durchgeführt  worden,  wenn 
auch  Braid,  dem  Vater  der  exakten  Untersuchung  auf  diesem  Gebiete,  der  be- 
sondere Einfluß  seiner  Prozeduren  auf  neuropathische  Individuen  nicht  entgangen 
war.  insbesondere  in  den  Jahren  1875  —  1882  waren  es  Ch.  Richet,  Charcot  und 
seine  Schüler,  P.  Richer,  Ch.  Fere,  Regnard,  Dumontpallier  u.a.m.,  sodann  die 
Nancyer  Schule,  Liebault  und  Bernheim,  welche  den  systematischen  Ausbau  der 
Lehre  von  den  hypnotischen  Erscheinungen  bei  Hysterischen  vollendet  haben.  Wir 
dürfen  aber  nicht  vergessen,  dafi  schon  Demarquay  et  Qiraud-Teulon  1860 
den  innigen  Zusammenhang  der  hysterischen  Zustände  und  der  experimentell  er- 
zeugten „kataleptischen,  somnambulischen  und  hypnotischen"  Erscheinungen  wohl 
erkannt  hatten,  und  daß  Lasegue  1865  zuerst  in  zielbewußter  Weise  Versuche 
über  die  Erzeugung  kataleptischer  Zustände  bei  Hysterischen  ausgeführt  hat,  und 
daß  bei  uns  Heidenhain  und  Berger  auf  die  innige  Verwandtschaft  beider  Zu- 
stände von  Anfang  an  aufmerksam  gemacht  haben. 

In  Deutschland  sind  aber  ausgedehntere  und  zusammenhängende  Versuchs- 
reihen an  hysterischen  Kranken  nicht  angestellt  worden,  sei  es,  daß  unberechtigter 
Skeptizismus  von  der  Weiterverfolgung  dieser  merkwürdigen  und  vielfach  unerklärten 
Versuchsergebnisse  abhielt,  sei  es,  und  dies  ist  wahrscheinlicher,  daß  beim  Mangel 
großer  Centralstationen  nach  Art  der  Salpetriere  in  Paris  für  Fälle  von  »Grande 
hysterie"  das  Untersuchungsmaterial  spärlicher  war  und  so  das  Interesse  an  diesen 
Fragen  weniger  angeregt  wurde.  Auch  in  der  englischen  und  italienischen  Fach- 
literatur finden  wir  wie  in  Deutschland  nur  vereinzelte  Kasuistik.  Wir  beginnen  die 
folgende  Darstellung  mit  den  Mitteilungen  der  ersten  Untersuchungen  von  Charcot 
und  P.  Richer. 

Charcot  unterscheidet  je  nach  der  Entstehung  und  den  besonderen  charakteri- 
stischen Merkmalen  drei  Formen  des  hypnotischen  Zustandes  bei  den  Hysterischen, 
u.  zw.  den  „kataleptischen",  den  „lethargischen"  und  den  „somnambulen"  Zustand. 

1.  Der  kataleptische  Zustand  wird  erzeugt  durch  plötzliche  und  heftig  ein- 
wirkende Sinneseindrücke  (das  Geräusch  eines  »Gongs"  oder  Tam-Tams,  der  Ton 
einer  Stimmgabel:  plötzlicher  Schein  eines  elektrischen  Lichtes,  die  Entzündung 
von  Schießbaumwolle  u.  s.  w.)  oder  durch  die  längere  Fixation  eines  glänzenden 
Gegenstandes  (Braidsches  Verfahren)  oder  plötzliche  heftige  Gemütserschütterung 
u.  a.  m.  Die  Unbeweglichkeit  der  kataleptisierten  Individuums,  das  selbst  in  auf- 
rechter oder  gezwungener  Körperhaltung  sich  in  völligem  Gleichgewicht  erhält, 
ist  das  hervorstechendste  Merkmal.  Die  Augen  sind  weit  geöffnet,  der  Blick  stier, 
die  Physiognomie  ausdruckslos,  gleichgültig  und  gleichzeitig  gespannt.  Die  Glieder 
können  in  beliebige  Stellungen,  ohne  jeden  aktiven  Widerstand  der  Versuchsperson, 
gebracht  werden  und  verharren  in  dieser  aufgezwungenen  Haltung  verhältnismäßig 
lange  Zeit.  Dabei  kann  eine  völlige  Lösung  der  Muskeln  bestehen,  und  erhalten 
dadurch  die  Glieder  eine  große  Biegsamkeit;  eigentliche  Flexibilitas  cerea  besteht 
aber  nicht.  Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  nicht  gesteigert; 
weder  die  Reizung  des  Muskels  selbst  oder  der  Sehnen  oder  der  Nerven- 
stämme bewirkt  Muskelcontracturen  oder  Reflexbewegungen.  Dieser  kata- 
leptische Zustand  der  Muskeln  ist  gleichförmig  über  alle  Glieder  und  den  Rumpf 
verbreitet.  Auffällig  sind  die  auf  einen  Muskel  oder  eine  Muskelgruppe  beschränkten 
Lähmungen,  welche  durch  einfache  mechanische  Reizung  derselben  erzeugt  werden 
und  dann  auch  während  der  folgenden  Phasen  des  hypnotischen  Zustandes  be- 
stehen  bleiben  können   (vgl.  weiter  unten  den  Abschnitt  „Suggerierte  Lähmungen" 
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p.  52).  Als  differentielldiagnostisches  Merkmal  beim  äußeren  Adspekte  ist  haupt- 
säclilich  das  Verhalten  der  Augenlider  und  der  Augäpfel  zu  verwerten.  Die  ersteren 
zeigen  nicht  das  fortwährende  Blinzeln,  wie  in  der  folgenden  Phase;  die  Augen 
sind  meist  im  kataleptischen  Zustande  geöffnet  und  die  Augäpfel  zeigen  keine 
konvulsivischen  Bewegungen;  das  Bewußtsein  ist  meist  völlig  erloschen  oder 
doch  hochgradigst  beeinträchtigt;  so  daß  entweder  alle  sensorischen  und  sensiblen 
Eindrücke  gehemmt  sind  oder  aber  nur  vereinzelte  Sinnesreize  apperzipiert  werden 
können.  Und  zwar  besteht  meistens  völlige  Anästhesie  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute, während  nicht  selten  bestimmte  Empfindungsqualitäten  (z.  B.  der  Muskelsinn) 
und  insbesondere  das  Gehör  öfters  und  gleichmäßig  wiederholten  Erregungen  zu- 
gänglich bleiben.  Und  während  so  anfänglich  jeglicher  Verkehr  der  Kranken  mit 
der  Außenwelt  aufgehoben  erscheint,  belebt  sich  die  „Statue"  allmählich  unter  dem 
Einflüsse  dieser  einseitigen  Sinnesreize;  sie  wird  zur  Maschine,  die  nach  dem  Willen 
des  Experimentators  automatenhaft  gelenkt  werden  kann  („Catalepsie  plastique", 
vgl.  auch  p.  36).  Zuerst  war  auffällig  bei  einzelnen  Versuchspersonen,  daß  der 
Gesichtsausdruck  direkt  von  dem  Einflüsse  der  künstlich  erzeugten  Gliederstellung 
abhängig  wurde.  »Die  Gesichtszüge  reflektieren  den  Sinn  der  Geste.  Eine  tragische 
Haltung  drückt  der  Physiognomie  einen  harten  Zug  auf,  die  Augenbrauen  werden 
zusammengezogen.  Und  wenn  man  beide  Hände  dem  Munde  nähert  wie  beim  Zu- 
werfen einer  Kußhand,  so  erscheint  sofort  ein  Lächeln  auf  den  Lippen."  Dieses 
Beispiel  von  Suggestion  bestimmter  Gefühlsreaktionen  und  mimischer  Gesichts- 
bewegungen mittels  bestimmter  Muskelempfindungen,  resp.  Lagevorstellungen  ent- 
stammt einer  der  ersten  Beobachtungen  Charcots,  die  in  der  Folge  vielfach  variiert 
worden  sind.  „Man  kann  so  die  Stellungen  bis  ins  Unendliche  ändern.  Die  Ekstase, 
das  Gebet,  die  Demut,  die  Trauer,  das  Mißtrauen,  der  Zorn,  der  Schrecken  können 
vorgeführt  werden."  Spätere  und  öfters  wiederholte  Versuche  (an  denselben 
Personen!)  ergaben  die  merkwürdige  Tatsache,  daß  umgekehrt  durch  faradische 
Reizung  der  Gesichtsmuskeln,  welche  auch  nach  Aufhören  des  faradischen  Stromes 
in  der  Contraction  verharren,  die  verschiedenartigen  Gemütsaffekte  zuerst  mimisch 
dargestellt  werden  können  und  dann  die  Körperhaltung  und  Gliederstellung  auto- 
matisch der  jeweiligen  Gefühlsempfindung  angepaßt  werden.  Es  kann  sogar  in 
jeder  Gesichtshälfte  ein  eigenartiger  Gesichtsausdruck  auf  diese  Weise  erregt  werden, 
z.  B.  wenn  rechts  der  Ausdruck  des  Zornes,  links  derjenige  erotischen  Lächelns  be- 
wirkt wird,  so  steht  der  rechte  Arm  drohend  mit  geballter  Faust,  während  die  linke 
Hand  Küsse  vermittelt. 

Durch  gleichzeitiges  Zuflüstern  von  entsprechenden  Gedankenreihen  oder^das 
Erklingenlassen  bestimmter  Melodien  gelingt  es  auch,  die  Ausführung  bestimmter 
Handlungen  und  die  Entwicklung  halluzinatorischer  Vorgänge  hervorzurufen  oder 
aber  durch  Einwirkung  auf  den  Gesichtssinn  die  mechanische  willenlose  Nach- 
ahmung aller  vom  Experimentator  ausgeführten  Bewegungen  und  Handlungen  zu 
erzielen.  Man  fixiert  zu  diesem  Zwecke  die  kataleptische  Kranke  starr  und  versetzt 
sie  dadurch  in  einen  gewissen  Zustand  von  „Faszination",  in  welchem  auch  den 
nachgeahmten  Bewegungen  gemäß  Freude,  Schrecken,  Zorn  u.  s.  w.  sich  auf  dem 
Gesichte  der  Kranken  widerspiegeln  oder  sogar  wirkliche  Gesichtshalluzinationen, 
die  einem  bestimmten  Zwecke  angepaßten  Handlungen  (z.  B.  Haschen  eines  Vogels) 
begleiten.  Alle  diese  Erscheinungen  dauern  einschließlich  der  „suggerierten"  Vor- 
stellungswelt nur  so  lange,  als  die  entsprechende  Anregung  von  außen  anhält.  „Man 
kann  von  den  Kataleptischen  also  nur  mechanische  und  isolierte  Handlungen  er- 
langen   und  es  erscheint  unmöglich,  die  Ausführung  von  Bewegungen  zu  erzeugen, 
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welche  eine  gewisse  Ideenassoziatiori  verlangen.  Man  kann  sie  deshalb  nur  schreiben 
lassen,  indem  ihnen  Silbe  für  Silbe  vorgesagt  wird"  (Ch.  Fere). 

Nach  dem  Aufhören  des  kataleptischen  Zustandes  besitzt  die  Kranke  keinerlei 
Erinnerung  an  die  Vorgänge  während  desselben.  Das  Aufwecken  geschieht  nach 
den  bekannten  Methoden  (Anblasen,  Kompression  der  Ovarien  etc.). 

2.  Der  lethargische  Zustand  entsteht  entweder  als  selbständige  Erscheinungs- 
form des  „magnetischen  Schlafes"  oder  aber,  u.zw.  in  den  Charcotschen  Schul- 
fällen, ganz  gesetzmäßig  als  zweite  Phase  der  Hypnose  aus  dem  kataleptischen  Zu- 
stande sich  entwickelnd. 

All  die  bekannten  Methoden  zur  Hervorrufung  der  Hypnose  können  primär 
den  lethargischen  Zustand  bewirken;  am  wirksamsten  ist  bei  gewissen  Hysterischen 
ein  Druck  auf  die  Augäpfel.  Aus  dem  kataleptischen  Zustand  entsteht  der  lethar- 
gische durch  die  plötzliche  Unterdrückung  des  Mittels,  welches  die  Katalepsie  er- 
zeugt hatte  (z.  B.  die  Entfernung  der  Lichtquelle,  die  Unterbrechung  der  Vibrationen 
einer  Stimmgabel),  aber  auch  hier  am  sichersten  durch  Schluß  der  Augenlider  und 
Druck  auf  die  Augen.  Das  Eintreten  des  lethargischen  Zustandes  äußert  sich  durch 
einige  »epileptoide"  Erscheinungen:  „leichte  Steifigkeit  der  Glieder,  Schluckbewe- 
gungen, Pharyngealgeräusch,  seufzende  Inspiration,  Schaum  vor  dem  Munde." 

Die  Merkmale  der  Lethargie  sind  folgende:  „1.  Völlige  Unempfindlichkeit  der 
Haut  und  der  Schleimhäute.  2.  Die  Augen  sind  ganz  oder  doch  annähernd  ge- 
schlossen, die  Augäpfel  konvulsivisch  nach  oben  gedreht.  3.  Leichtes  beständiges 
Zittern  der  oberen  Augenlider.  4.  Am  häufigsten  völlige  Lösung  der  Muskeln,  bis- 
weilen leichte  Steifigkeit  der  Glieder,  partielle  Contracturen,  die  Contractur  weicht 
dem  Reiben,  bisweilen  ein  gewisser  Grad  unvollständiger  und  teilweiser  Katalepsie 
(kataleptiformer  Zustand),  welche  auf  Reiben  schwindet  (vgl.  weiter  unten).  5.  Immer 
muskuläre  Übererregbarkeit:  Möglichkeit,  durch  mechanische  Reizung  eine 
Muskelcontractur  zu  erzeugen,  welche  durch  leichtes  Reiben  oder  durch  Reizung 
der  antagonistischen  Muskeln  schwindet.  6.  Möglichkeit,  durch  Erheben  der  oberen 
Augenlider  sofort  eine  Katalepsie  einer  oder  beider  Körperhälften  zu  erzeugen,  je 
nachdem  man  das  Augenlid  eines  oder  beider  Augen  aufhebt.  6.  Somnambulismus. 
„Die  Kranke  läuft,  vollführt  gewisse  Handlungen  und  kann  auf  einzelne  Fragen 
antworten."  (Richer,  Etüde  descriptive  de  la  grande  attaque  hysterique.  1870, 
p.  145.) 

Das  Hauptmerkmal  ist  die  muskuläre  oder  nach  den  späteren  ausführlichen 
Untersuchungen  von  Charcot  und  Richer  über  diesen  Gegenstand  besser  die 
neuromusculäre  Übererregbarkeit.  Sowohl  Beklopfen,  Drücken  und  Reiben  der  Sehne 
(am  deutlichsten  an  der  Patellarsehne),  der  Aponeurose  oder  grob  mechanische 
Reizung  (Knetung)  des  Muskels,  als  auch  die  direkte  Reizung  des  Nerven- 
stammes (z.  B.  diejenige  des  Nervus  ulnaris  im  Suicus  ulnaris  durch  Druck  erzeugt 
den  „Griffe  cubitale",  eine  äußerst  charakteristische  Contracturstellung  der  Hand 
und  Finger,  entsprechend  der  Contraction  der  durch  den  Nervus  ulnaris  versorgten 
Muskeln)  wird  Veranlassung  zu  tetanischer  Erstarrung  der  Muskeln  und  dadurch 
kürzer  oder  länger  dauernden  Contracturen.  Je  nach  der  Art  der  Reizung  betreffen 
dieselben  einzelne  Muskeln  oder  alle  Muskeln  einzelner  Glieder,  einer  Körperhälfte 
und  in  den  extremsten  Fällen  des  ganzen  Körpers.  Die  gesteigerte  Erregbarkeit 
der  Sehnenreflexe  äußert  sich  einerseits  durch  eine  Verbreiterung  der  Reflex- 
aktionen auf  Muskelgruppen,  welche  vom  Orte  der  Reizung  (Beklopfen  der  Sehne) 
weit  entfernt  und  gleich-  oder  doppelseitig  gelegen  sind,  anderseits  (besonders 
bei    intensivem    und  länger  fortgesetztem    Beklopfen   oder   Kneten    und  Reiben   der 
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Sehne)  durch  die  Neigung  zur  Entwicklung  länger  dauernder  lokalisierter  Contrac- 
turen  in  den  entsprechenden  Muskelgruppen. 

Eine  eigene  Stellung  nehmen  die  Muskeln  des  Gesichtes  ein.  Es  gelang 
Charcot  und  Richer  mittels  mechanischer  Reizung  (Druck  mit  kleinen  stumpfen 
Stäben)  sei  es  einzelner  Muskeln  oder  einer  Reihe  derselben  kurz  dauernde  (so 
lange  der  Reiz  wirkt)  Contractionen  und  mimische  Cesichtsbewegungen  des  Lachens, 
Weinens,  der  Freude,  des  Zornes,  der  Aufmerksamkeit  u.  s.  w.  zu  erzielen  und  so 
die  Untersuchungen  von  Duchenne  (de  Boulogne)  zu  bestätigen. 

Die  neuromusculäre  Übererregbarkeit  kann  auch  außerhalb  des  lethargischen 
Zustandes  bei  einzelnen  Kranken  bestehen  bleiben.  Richer  (Etudes  cliniques  sur 
l'hystero-epilepsie.  1885,  2.  edit.)  hat  späterhin  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  diese 
artifiziell  erzeugten  Contracturen  die  größte  Ähnlichkeit  mit  der  permanenten  Con- 
tractur  der  Hysterischen  besitzen  und  daß  sie,  besonders  wenn  die  Kranke  vor  dem 
Erwecken  in  den  kataleptischen  Zustand  übergeführt  wird,  längere  Zeit  nach  dem 
Aufwecken  aus  dem  Hypnotismus  fortdauern  und  so  den  Charakter  der  typischen 
hysterischen  Contractur  gewinnen  können.  Für  gewöhnlich  gelingt  es  leicht,  durch 
Streichen  und  Kneten  der  Antagonisten  während  der  Lethargie  die  Contractur  zum 
Schwinden  zu  bringen. 

Die  Autoren  machen  darauf  aufmerksam,  daß  die  größten  individuellen  Ver- 
schiedenheiten gerade  bezüglich  dieser  Erscheinung  bei  den  Kranken  bestehen;  für 
jeden  Fall  befördert  die  öftere  Wiederholung  der  Versuche  im  Einzelfalle  die  Fähig- 
keit zu  denselben.  Mittels  des  Magnets  und  anderer  „ästhesiogener"  Mittel  ist  die 
Übertragung  („Transfer!")  der  lokalisierten  Contractur  auf  die  entsprechende  Muskel- 
gruppe der  anderen  Körperhälfte  möglich,  während  sie  in  der  zuerst  betroffenen 
Muskelgruppe  schwindet. 

Charcot  und  Richer  folgern  aus  ihren  Versuchen,  daß  a)  die  Erscheinung 
der  neuromusculären  Übererregbarkeit  reflektorischer  Art  ist;  b)  der  Grund  der- 
selben in  einer  specifischen  Änderung  der  Tätigkeit  der  nervösen  Centren  gelegen 
ist  und  c)  der  zentripetale  Weg  dieses  Reflexbogens  ein  anderer  ist  als  derjenige 
der  sensiblen  Hautnerven,  denn  eine  Reizung  der  Hautbedeckung  allein  erzeugt  die 
Contractur  im  lethargischen  Zustande  niemals. 

Die  neuromusculäre  Übererregbarkeit  führt  in  einer  Reihe  von  Beobachtungen 
zu  eigenartigen  Gliederstellungen,  welche  denjenigen  des  kataleptischen  Zustandes 
in  der  äußeren  Erscheinung  fast  gleichartig  sind.  wMit  etwas  Aufmerksamkeit  aber 
ist  es  leicht,  sich  zu  überzeugen,  daß  es  sich  nicht  um  den  wirklichen  kataleptischen 
Zustand  handelt,  sondern  um  eine  neue  Äußerung  der  neuromusculären  Übererreg- 
barkeit." Es  handelt  sich  hier  um  einen  „niedrigeren  Grad"  des  Hypnotismus,  ent- 
weder „bei  Individuen,  die  zu  derartigen  Untersuchungen  weniger  geeignet  sind" 
oder  „bei  den  ersten  Versuchen  selbst  sehr  günstiger  Fälle,  bevor  der  hypnotische 
Zustand  sich  durch  die  öftere  Wiederholung  der  Sitzungen  sozusagen  vervoll- 
kommnet hat". 

Die  Merkmale  dieses  „kataleptiformen"  Zustandes  sind  folgende:  L  Die 
Augen  sind  am  häufigsten  geschlossen;  wenn  sie  geöffnet  sind,  so  verhindert  die 
Verdrehung  der  Augen  jegliche  Fixation  des  Blickes.  2.  Die  Fähigkeit  der  Glieder, 
eine  gehobene  Haltung  zu  bewahren,  zeigt  folgende  Eigentümlichkeiten:  a)  Oft  ist 
diese  Fähigkeit  ungleich  aufi  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Körpers  verteilt, 
b)  das  betreffende  Glied  ist  schwer  aufzuheben  und  es  besteht  eine  gewisse  Steifig- 
keit in  den  Gelenken  (Flexibilitas  cerea),  c)  damit  das  Glied  die  verlangte  Stellung 
bewahre,   muß  es  ein  wenig  gestützt  und  m.indestens  einige  Sekunden  festgehalten 
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werden,  bevor  man  es  losläßt,  d)  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fällt  das  Glied  von 
selbst  zurück,  e)  endlich  führen  das  Reiben  und  Kneten  der  Muskelmassen 
immer  die  Lösung  des  Gliedes  herbei,  so  daß  es  schlaff  zurückfällt.  3.  Die  neuro- 
musculäre  Übererregbarkeit  besteht  bis  zu  einem  gewissen  Grade;  die  Sehnenreflexe 
sind  gesteigert.  4.  Die  Augen  mögen  geöffnet  oder  geschlossen  sein,  der  Zustand 
der  Muskeln  bleibt  derselbe  und  bietet  immer  diesen  doppelten  Charakter  der  Über- 
erregbarkeit   und    des   kataleptiformen    Zustandes  dar    (Charcot  und  Rieh  er). 

Die  psychischen  Vorgänge  im  lethargischen  Zustande  bieten  bei  der  fast 
völligen  Aufhebung  aller  apperzeptiven  Erregungen  des  Gehirns  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wenig  Bemerkenswertes,  das  Bewußtsein  ist  völlig  aufgehoben  und  be- 
sitzen die  Kranken  nach  dem  Erwachen  keinerlei  Erinnerung  an  die  Erlebnisse 
während  desselben.  Doch  hat  Richer  beobachtet,  daß  gelegentlich  mittels  des 
Gehörs  vereinzelte  äußere  Erregungen  der  Kranken  selbst  in  der  tiefen  Lethargie 
zufließen  können;  einige  beschleunigte  respiratorische  Bewegungen  dienen  z.B.  als 
Antwort  auf  das  öfters  wiederholte  Zurufen  des  Namens,  oder  leichte  Bewegungen 
des  Körpers  zeigen  an,  daß  die  Zurufe  gehört  wurden ;  auch  kann  man,  indem  man 
die  Kranke  am  Ärmel  zieht,  dieselbe  zum  Aufstehen  veranlassen. 

3.  Der  somnambulische  Zustand  ist  ebenfalls  entweder  primär  oder  sekundär 
hervorgerufen  durch  die  gewöhnlichen  Maßnahmen.  Am  leichtesten  läßt  er  sich  aus 
dem  kataleptischen  oder  lethargischen  Zustande  durch  einen  Druck  oder  leichtes 
Reiben  des  Scheitels  entwickeln.  Im  großen  und  ganzen  genügen  auch  zu  seiner 
primären  Entstehung  leichtere  „zartere"  Mittel;  leichte  „magnetische"  Striche, 
leichter  Druck  der  Schläfen,  leichtes  Reiben  der  Augäpfel.  Seine  Entwicklung  ist 
meist  allmählich   und  der  Anfang  durch   keine   konvulsivischen  Zustände  markiert. 

In  diesem  Zustande,  dem  „nervösen  Schlafe"  im  engeren  Sinne,  sind  die 
Augen  ganz  oder  halb  geschlossen  und  werden  die  Lider  häufig  von  schwachem 
Zittern  befallen.  Die  Glieder  sind  schlaff,  doch  besteht  keine  so  vollständige  Läh- 
mung derselben  wie  im  lethargischen  Zustande.  Den  auffälligsten  Unterschied  gegen- 
über den  beiden  erstgeschilderten  Formen  der  Hypnose  in  somatischer  Beziehung 
bieten  die  neuromusculären  Veränderungen  dar.  Auch  hier  kann  man  mehr  oder 
weniger  lokalisierte  Contracturen  hervorrufen,  welche  aber  nicht  durch  die  früher 
beschriebene  neuromusculäre  Übererregbarkeit  bedingt  sind;  diese  existiert  im 
somnambulischen  Zustande  nicht.  „Sie  können  dasselbe  Glied  gut  drücken 
und  kneten,  welches  im  lethargischen  Zustande  nicht  sofort  mit  Kraft  unter  dem 
Einfluß  dieser  selben  Maßnahmen  contra cturierte;  die  Muskelschlaffheit  wird  nicht 
verändert,  das  Glied  bleibt  weich  und  in  Lösung"  (Charcot  und  Richer).  Wohl 
aber  genügt  der  leichteste  Hautreiz,  wie  das  Streifen  („frölement"),  leichtes  Be- 
rühren der  Hautdecken,  um  eine  sofortige  oder  häufiger  eine  allmählich  zunehmende 
heftige  Contractur  des  ganzen  beteiligten  Gliedes  hervorzurufen.  Die  Einwirkung 
des  über  die  Oberfläche  des  Gliedes  —  selbst  auf  einige  Entfernung  —  geführten 
Fingers  ruft  dasselbe  Ergebnis  hervor.  Die  unterscheidenden  Merkmale  dieser  Con- 
tracturen von  denjenigen  auf  Grund  der  neuromusculären  Übererregbarkeit  des  lethar- 
gischen Zustandes  bestehen  in  folgendem:  L  Die  Hautreize  allein  bewirken  im 
lethargischen  Zustande  keine  Contractur,  es  bedarf  hiefür  einer  mechanischen 
Reizung  der  subcutanen  (Sehne,  Muskel,  Nerv)  Teile;  im  somnambulischen  Zustand 
hingegen  sind  erstere  allein  wirksam  und  letztere  wirkungslos.  2.  im  somnambuli- 
schen  Zustand  ist  die  Contractur  mehr  diffus,  auf  ein  ganzes  Glied  verbreitert, 
während  im  lethargischen  Zustand  dieselbe  wohl  genauer  lokalisiert  ist.  3.  Im  lethar- 
gischen Zustand  sind  die  Sehnenreflexe  so  hochgradig  gesteigert,  daß  ein  Chok  auf 
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die  Sehne  bald  die  Contractur  hervorruft;  im  somnambuhschen  Zustande  besteht 
auch  eine  aligemeine  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  aber  niemals  bewirkt  ihre 
Reizung  eine  Contractur.  4.  Die  Contractur  der  lethargischen  Periode  wird 
nur  durch  die  mechanische  Reizung  der  antagonistischen  Muskeln  zur 
Lösung  gebracht,  während  die  somnambulische  Contractur  unter  dem 
Einflüsse  einer  neuen,  ebenso  leichten  Hautreizung  wie  die  erste  von 
irgend  einem  beliebigen  Punkte  der  Oberfläche  des  contracturierten 
Gliedes  aus  beendigt  werden  kann.  5.  Die  lethargische  Contractur  bedarf 
zu  ihrer  Entstehung  des  musculären  Reflexbogens  (Are  diastaltique  mus- 
culaire),  während  diejenige  des  somnambulischen  Zustandes  auf  dem 
Wege  des  Hautreflexbogens  (Are  diastaltique  cutane)  abläuft. 

Vom  kataleptischen  Zustande  unterscheidet  sich  der  Spannungsgrad  der  Mus- 
kulatur dadurch,  daß  immer  ein  gewisser  Widerstand  verspürt  wird,  sobald  man 
die  Stellung  eines  in  einen  mäßigen  Contracturzustand  gebrachten  Gliedes  ändern 
will;  deshalb  kann  diese  Art  Muskelsteifigkeit  als  „kataleptoide"  oder  „pseudokata- 
leptische"  (Charcot)  benannt  werden.  Die  somnambulische  Contractur  kann  bestehen 
bleiben,  wenn  auch  der  lethargische  Zustand  wieder  bewirkt  wird;  man  kann  dann 
in  allen  nicht  beteiligten  Muskeln  die  lethargische  Contractur  bewerkstelligen  und 
auf  diese  Art  beide  Zustände  leicht  vergleichen;  ebenso  verhält  es  sich  mit  dem 
kataleptischen  Zustand  und  dessen  Muskelerscheinungen.  Ähnlich  wie  die  lethar- 
gische kann  auch  die  somnambulische  Contractur  im  wachen  Zustande  fortdauern 
und  unterscheidet  sich  nach  Rieh  er  von  der  ersteren  dadurch,  daß  ein  Transfert 
der  somnambulischen  Contractur  mittels  Magnets  nicht  möglich  ist. 

Die  Hautdecken  sind  meist  unempfindlich  (oft  aber  auch  hyperästhetisch!) 
gegen  Schmerz,  dagegen  sind  gewisse  Arten  der  Hautsensibilität,  das  Muskelgefühl 
und  insbesondere  die  höheren  Sinnesnerven  der  Sitz  einer  eigenartigen  Über- 
empfindlichkeit, welche  die  Grundlage  komplizierter  psychischer  Vorgänge  sein 
kann.  Diese  regere  oder  sogar  gesteigerte  Wechselbeziehung  der  inneren  assoziativen 
Erregungen  mit  den  Sinneseindrücken  führt  auf  dem  Wege  der  „Suggestion"  zur 
Ausbildung  und  selbständigen  Weiterentwicklung  von  Vorstellungsreihen,  welche 
von  dem  „Ich"  nicht  mehr  völlig  kontrolliert  bleiben,  sondern  dem  Einflüsse  des 
individuellen  Vorrates  an  Erfahrungen  über  das  Verhältnis  der  eigenen  Persönlich- 
keit zur  Außenwelt  in  ähnlicher,  unbestimmter,  lückenhafter  und  oft  verworrener 
Weise  unterworfen  sind,  wie  wir  es  im  physiologischen  Schlafe  oder  besser  im 
spontanen  Somnambulismus  finden.  Damit  ist  auch  der  Gegensatz  gekennzeichnet, 
welcher  diese  traumhafte  Geistestätigkeit  des  somnambulischen  Zustandes  von  der- 
jenigen des  kataleptischen  unterscheidet.  Wir  haben  früher  gesehen,  daß  im  kata- 
leptischen Zustand  die  eigene  Persönlichkeit  völlig  in  den  Hintergrund  geschoben 
ist;  die  eigenartige  Bewußtseinsstörung,  welche  jenen  Zustand  auszeichnet,  ermög- 
licht es,  in  dem  Organe  ein  gleichsam  teilweises  Erwachen  der  psychischen  Tätig- 
keit zu  bewerkstelligen.  Man  kann  hier  nun  eine  Vorstellung  oder  eine  durch  frühere 
Assoziation  verbundene  Vorstellungsreihe  (durch  Suggestion)  wecken,  aber  die  in 
Tätigkeit  versetzte  Reihe  von  Vorstellungen  bleibt  strenge  isoliert,  es  knüpft  sich 
nichts  weiter  an  sie,  der  von  außen  erfolgende  Anstoß  setzt  keine  anderen  Elemente 

mehr  in  Bewegung Wir  haben  es  wirklich  mit  dem  L'homme  machine  in  all 

seiner  Einfachheit,  wie  ihn  de  la  Mettrie  ersonnen  hat,  zu  tun  (Charcot,  p.  276, 
Neue  Vorlesungen,  übersetzt  von  Freud.  1887). 

Dagegen  gestaltet  sich  der  geistige  Verkehr  zwischen  Versuchsperson  und  Ex- 
perimentator im  somnambulischen  Zustand  viel  reicher  und  mannigfaltiger.    „Es  ist 
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im  allgemeinen  leicht,  auf  dem  Wege  des  Befehls  (injonction)  bei  der  Versuchs- 
person die  kompliziertesten  und  vielfältigsten  Handlungen  zu  erzielen." 

Wenn  man  bei  ihr  einen  leichten  Druck  auf  die  Augäpfel  ausübt,  so  tritt  der 
lethargische  Zustand  an  die  Stelle  des  somnambulischen;  wenn  aber  durch  Empor- 
hebung der  Augenlider  in  einem  erleuchteten  Räume  das  Auge  geöffnet  wird,  so 
entsteht  der  kataleptische  Zustand  nicht.  Die  Beziehung  zwischen  lethargischem  und 
somnambulischen  Zustand  ist  also  viel  enger  als  zwischen  letzterem  und  dem  kata- 
leptischen  Zustand  (Charcot,  1882,  Compt.  rend.). 

So  weit  die  Untersuchungen  von  Charcot  und  Richer;  auf  diesem  Boden 
hat  sich  die  wissenschaftliche  Lehre  des  Hypnotismus  bei  Hysterischen  weiter  ent- 
wickelt. Eine  Fülle  von  Einzeltatsachen  ist  in  der  Folge  von  den  Schülern  Charcots 
(P.  Richer,  Ch.  Fere,  Descourtis  u.a.)  und  anderen  Forschern  noch  beigebracht 
worden.  Wenn  auch  dieselben,  insbesondere  die  Arbeiten  von  Dumontpallier, 
Magnin,  Bremaud,  Bern  heim  gezeigt  haben,  daß  die  schematische  Gliederung  der 
Erscheinungen  in  der  von  Charcot  aufgestellten  Form  kaum  in  allen  Teilen  durch- 
führbar ist,  so  ist  damit  doch  die  Bedeutung  derselben,  zum  ersten  Male  in  das  bunte 
Wirrsal  der  Beobachtungstatsachen  Ordnung  gebracht  zu  haben,  keineswegs  aufgehoben. 

Wir  schließen  zuerst  einige  weitere  Befunde  aus  der  Charcotschen  Schule 
an.  Ch.  Fere  und  Binet  haben  ausgedehnte  Untersuchungen  über  den  ,;Transfert" 
bei  hypnotisierten  Kranken  angestellt.  Bekanntlich  ist  es  seit  den  Arbeiten  von 
Bourg  eine  feststehende  Tatsache  geworden,  daPj  bei  Hysterischen  unter  dem  Ein- 
flüsse von  Metallen  und  anderen  ästhesiogenen  Mitteln,  welche  auf  die  Hautober- 
fläche gebracht  werden  (vgl.  Artikel  Hysterie),  eine  Übertragung  bestimmter  patho- 
logischer Erscheinungen  von  einer  Körperhälfte  auf  die  andere  bewirkt  werden  kann. 
Fere  und  Binet  haben  zu  ihren  Versuchen  beim  »Grand  hypnotisme"  die  Magnete 
benutzt  und  hat  der  Transfert  der  spontanen  Störungen  bei  der  »Grande  hysterie" 
(einseitige  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen)  zum  Ausgangspunkte  gedient.  Sie 
fanden  folgendes:  1.  Nach  Erzeugung  totaler  Lethargie  mit  neuromusculärer  Über- 
erregbarkeit gelingt  es,  durch  Öffnen  des  linken  Auges  eine  linksseitige  Hemikata- 
lepsie  hervorzurufen,  während  die  rechte  Körperhälfte  den  lethargischen  Zustand 
beibehält  (dieser  Versuch  ist  übrigens  auch  schon  von  Charcot  und  Richer  ge- 
macht worden).  Wird  nun  ein  Magnet  auf  einige  Zentimeter  (?)  Entfernung  dem 
rechten  Auge  genähert,  so  tritt  nach  zwei  Minuten  leichtes  Zittern  der  rechten 
Hand  ein,  dann  entwickelt  sich  graduell  zunehmend  die  Konsistenz  der  katalepti- 
schen  Glieder  und  nimmt  der  rechte  Arm  auch  allmählich  die  Stellung  ein,  welche 
der  linke  innegehabt  hatte.  Dieser  letztere  hat  inzwischen  alle  Merkmale  des  lethar- 
gischen Zustandes  angenommen,  nachdem  die  heftigsten  Zitterbewegungen,  welche 
plötzlich  aufhörten,  wie  ein  Anfall  partieller  Epilepsie,  ihn  ergriffen  hatten.  Die 
Katalepsie  stellt  sich  dann  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  ein,  während  die 
ganze  linke  Seite  den  lethargischen  Zustand  zeigt.  Nur  das  Auge  bleibt  unbeteiligt, 
dasjenige  der  linken  Seite  ist  offen  geblieben  und  das  der  rechten  Seite  geschlossen. 
2.  Bei  alleinigem  Reiben  der  einen  Scheitelhälfte  geht  die  gleichseitige  Körperhälfte 
aus  dem  kataleptischen,  resp.  lethargischen  Zustande  in  den  somnambulischen  über, 
mit  allen  somatischen  Zeichen  desselben  (Hemisomnambulismus).  Dementsprechend 
bleibt  bei  »halluzinatorischer  Suggestion"  die  Halluzination  nur  auf  dieser  Seite 
nach  dem  Erwachen  bestehen.  Die  Versuchsperson  ist  im  stände,  auf  Fragen  zu 
antworten  bei  Hemilethargie  und  Hemisomnambulismus,  während  sie  bei  gleich- 
zeitiger Hemikatalepsie  und  Hemisomnambulismus  nur  stammeln  kann.  Auch  hier 
kann  durch  die  Magnetwirkung  völliger  Transfert  bewirkt  werden.  3.  Auch  die  ver- 
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schiedenen  einseitigen  Erscheinungen  der  einzelnen  Zustände  sind  dem  Transfert 
unterworfen,  wie  a)  die  »Contracture  provoquee"  des  lethargischen  Zustandes  vor 
und  nach  dem  Erwachen  (vgl.  auch  Charcot  und  Richer);  b)  die  verschiedenen 
Gliederstellungen  des  kataleptischen  Zustandes;  c)  die  unilateralen  Erscheinungen 
des  somnambulischen  Zustandes  bei  festhaftenden  Suggestionen,  seien  es  motorische 
oder  sensitivo-sensorielle  Erscheinungen  nach  „erregenden"  (Spasmen,  Bewegungen, 
impulsive  Handlungen,  Halluzinationen)  und  nach  „hemmenden"  (inhibitiven)  Sug- 
gestionen (Lähmungen,  sensitive  und  sensorielle  Anästhesien  allgemeiner  oder  „syste- 
matischer Art").  4.  Bemerkenswert  ist,  daß  der  Transfert  aller  lokalisierten  Er- 
scheinungen verknüpft  ist  mit  einem  lokalisierten  Kopfschmerz,  welcher  im  all- 
gemeinen auf  der  dem  Magnet  zugewandten  Seite  beginnt  und  dann  auf  die  sym- 
metrische Stelle  der  anderen  Seite  übergeht.  Dieser  „Schmerz  des  Transfert"  ent- 
spricht in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  corticalen  Centren,  welche  die  physiologischen, 
anatomischen  und  klinischen  Forschungen  in  Beziehung  zu  bestimmten  Funktionen 
gebracht  haben.  Wir  heben  nur  als  Beispiel  hervor,  daß  der  lokalisierte  Schmerz 
bei  Gesichtshalluzinationen  „in  der  vorderen  Partie  des  unteren  Scheitellappens,  in 
der  Gegend,  in  welcher  man  die  Hemianopsie  und  die  Wortblindheit  lokalisiert", 
gelegen  war.  Gerade  diese  letztgenannten  Angaben  erwecken  so  viele  Bedenken, 
daß  wir  beim  Mangel  eigener  Kontrolluntersuchungen  über  dieselben  nur  auf  Grund 
abweichender  Grundanschauungen  über  den  Sitz  dieser  corticalen  Centren  an  der 
Objektivität  der  Beobachtungen  zweifeln  müssen.  Die  eigenartigen  Befunde '  über 
den  Transfert  der  Suggestionserscheinungen  erhalten  durch  die  später  erörterten 
Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  eine  teilweise  Erklärung. 

Aus  den  Arbeiten  von  Bourneville  und  Regnard,  welche  sich  hauptsächlich 
mit  der  Erforschung  der  „hypnogenen"  Mittel  beschäftigt  haben,  muß  eine  Er- 
zählung hervorgehoben  werden,  welche  den  Grad  der  Empfänglichkeit  für  hypno- 
tische Zustände  am  deutlichsten  illustriert.  Es  sind  hier  an  Grande  hysterie  leidende 
Kranke,  welche  häufiger  zu  Versuchen  herangezogen  werden,  ins  Auge  gefaßt. 
«Eines  Tages  spielte  eine  unserer  Kranken  mit  einem  Tam-Tam  im  Laboratorium; 
sie  wurde  von  einem  Assistenten  unbeweglich,  starr  und  schlafend  angetroffen,  nach- 
dem sie  das  Spielzeug  hatte  fallen  lassen."  Auch  erwähnen  sie  der  übrigens  schon 
von  Heidenhain  hervorgehobenen  Tatsache,  daß  schon  die  Idee  allein,  zu  einer 
bestimmten  Stunde  hypnotisiert  zu  werden,  genügt,  um  den  Zustand  hervorzurufen; 
z.  B.  „wir  sagen  einer  Kranken,  daß  wir  sie  um  3  Uhr  nachmittags  einschläfern 
würden.  10  Minuten  nachher  hatten  wir  den  Scherz  vergessen.  Am  anderen  Morgen 
erfuhren  wir,  daß  die  Kranke  um  3  Uhr  eingeschlafen  war."  Sehr  lehrreich  ist  auch 
folgendes  Beispiel,  welches  P.  Richer  beibringt  und  das  wir  hier  anfügen: 
Eine  Hysterica  stand  im  Verdachte,  Photographien  aus  dem  Laboratorium  zu 
stehlen;  sie  verteidigte  sich  mit  Entrüstung.  Eines  Morgens  wurde  die  Diebin 
von  Richer  im  Laboratorium,  die  Hand  im  Photographieschranke  haltend,  vor- 
gefujiden.  Er  näherte  sich ;  sie  rührte  sich  nicht.  Das  Geräusch  des  „Gongs",  welches 
im  benachbarten  Saale  erklungen  war,  hatte  sie  in  Katalepsie  versetzt  in  demselben 
Augenblicke,  in  welchem  sie  den  Diebstahl  beging. 

Die  weiteren  Untersuchungen  der  Charcotschen  Schule  sind  eng  zusammen- 
hängend mit  den  von  anderer  Seite  ausgeführten  Studien  über  die  Suggestions- 
erscheinungen, so  daß  wir  erst  später,  nach  genauer  Betrachtung  dieser  letzteren, 
auf  jene  eingehen  können. 

Gleichzeitig  mit  den  geschilderten  Arbeiten  aus  der  Salpetriere  wurden  von 
Dumontpallier  und  seinen  Schülern  ausgedehnte  Forschungen   angestellt,   welche 
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in  manchen  Teilen  von  den  obigen  abweichende  Ergebnisse  enthalten  und  ins- 
besondere die  Lehre  von  den  Erscheinungen  im  somnambulischen  Zustande  sehr 
erweiterten.  Aus  ihren  ersten  Mitteilungen  heben  wir  die  folgenden  Sätze  hervor. 
„Man  kann  bei  einer  hypnotisierten  Person  mittels  passend  verteilter  Metaiiplatten 
gekreuzte  Erscheinungen  der  Katalepsie  und  der  Contractur  erzeugen  und  noch 
mehr  die  Person  in  vier  Segmente,  von  oben  nach  unten  in  transversalem  Sinne 
zerlegen,  denn  es  besteht  eine  obere  („Zone  sus-ombilicale")  über  dem  Nabel  und 
eine  untere  („Z.  sous-ombilicale")  unterhalb  des  Nabels,  eine  dritte,  zwischen  beiden 
ersten  („Z.  ombilicale")  und  eine  vierte  („Z.  superieure  ou  frontale")  befindliche 
Zone,  von  denen  die  beiden  ersten  in  Contractur  oder  Katalepsie  nach  dem  Willen 
des  Experimentators  versetzt  werden  können,  während  die  beiden  letzteren,  bei 
Wirkung  der  Metalle  auf  dieselben,  die  Kranken  erwecken  oder  die  Hypnose  ver- 
hindern. Die  Kranke  kann  auch  in  zwei  Segmente  in  vertikalem  Sinne  zerlegt 
werden,  eines  rechts-,  das  andere  linksseitig,  welche  man,  je  nach  der  Art  der  Platten, 
in  Contractur  oder  Katalepsie  abwechselnd  versetzen  kann.  Die  Erhebung  der  linken 
unteren  Extremität  (im  kataleptischen  Zustande)  bedingte  oft  die  Erhebung  des 
rechten  Armes  und  umgekehrt.  Andere  Male  bedingte  die  Erhebung  des  linken 
Beines  die  gleichzeitige  Erhebung  des  rechten  Beines  und  umgekehrt,  endlich  die 
abwechselnde  Hebung  des  einen  oder  des  anderen  Beines  bewirkte  immer  gleich- 
zeitig eine  Hebung  und  Senkung  des  anderen  Beines,  das  gleiche  fand  sich  an  den 
oberen  Extremitäten."  Aus  diesen  Versuchen  glauben  die  Verfasser  folgern  zu 
dürfen,  „daß  in  der  Regio  dorso-lumbalis  des  Rückenmarks  eine  Kreuzung  der 
sensitiven  und  motorischen  Fasern  stattfindet,  von  welcher  die  gleichzeitigen  Be- 
wegungen des  oberen  Gliedes  einer  Seite  und  des  unteren  Gliedes  der  anderen 
Seite  resultierte,  u.  zw.  in  der  Weise,  daß  eine  Reizung  der  Oberfläche  eines  der 
unteren  Glieder  zu  gleicher  Zeit  die  Bewegung  des  oberen  Gliedes  der  anderen 
Seite  bewirkte"  (Laufen  der  Vierfüßler  und  des  Menschen  auf  allen  Vieren).  Auch 
für  die  Regio  cerebrocervicaiis  besteht  wahrscheinlich  eine  gleiche  Kreuzung.  End- 
lich existiert  wahrscheinlich  ein  Centrum  gleichzeitiger  Tätigkeit  für  die  Bewegungen 
der  oberen  und  eines  für  die  der  unteren  Extremitäten. 

„Aus  diesen  Tatsachen  folgt  ein  weiterer  Schluß,  daß  eine  periphere  minimale 
Reizung  (leichter  Stich)  von  allen  sensibel  gebliebenen  Hautstellen  aus  rasch  cutano- 
musculäre  Refle.xaktionen  bewirkt,  welche  sich  durch  eine  heftige  und  mehr  oder 
weniger  dauerhafte  Contractur  der  der  Hautzone  entsprechenden  Muskeln,  auf  welche 
der  Reiz  gewirkt  hat,  äußern  . . .  Unsere  Untersuchungen  führen  uns  zu  dem  Ge- 
danken, daß  alle  diese  Wirkungen  nur  hervorgehen  aus  peripherischen  Verände- 
rungen, welche  durch  physikalische  Mittel  bedingt  sind  (Wind  eines  Blasebalgs, 
Wärme,  Kälte,  schwache  elektrische  Ströme,  Magnet,  Sonnen-  und  künstliches  Licht, 
Metalle,  einfache  Berührung  u.  s.  w.).  All  diese  Mittel  haben  eine  Wirkung  auf  ver- 
schieden lange  Zeit,  noch  mehr,  das  Mittel,  das  einen  Einfluß  erzielt  hat  (z.  B. 
Muskelcontractur),  kann  denselben  wieder  zunichte  machen.  Aber  auch  irgend  eines 
dieser  Mittel  kann  die  Wirkung  des  anderen  verschwinden  lassen."  (Einfluß  ver- 
schiedener Agentien  auf  das  Schwinden  der  Fähigkeit,  zu  sprechen  und  zu  schreiben, 
wenn  man  auf  eine  oder  die  andere  der  Temporalgegenden  einwirkt;  ebenso  lassen 
Agentien,  welche  auf  die  Frontalgegend  wirken,  bei  der  Kranken  die  Fähigkeit  der 
Kenntnis  vom  Gebrauch  der  Gegenstände  und  das  Rechnen  verloren  gehen?!) 

„Bemerken  wir  noch,  daß  der  Einfluß  verschiedener  auf  verschiedene  Punkte 
der  Schädeloberfläche  gebrachten  Agentien  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Glieder 
verursacht." 
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„Es  geht  daraus  hervor,  daß  die  Hysterischen  im  hypnotischen  Zustande  eine 
solche  nervöse  Übererregung  darbieten,  daß  es  vielleicht  kein  physikalisches  In- 
strument gibt,  weiches  zu  einem  gleichen  Grad  unbegrenzbarer  Wirkungen,  hervor- 
gerufen durch  die  verschiedenen  obengenannten  Mittel,  Anlaß  sein  könnte." 

Zum  Beweise,  daß  der  engste  Zusammenhang  zwischen  dem  Zustande  der 
Sensibilität  —  sowohl  der  Haut  als  auch  der  Spezialsinne  —  und  den  verschiedenen 
Erscheinungen  des  Hypnotismus  besteht,  weisen  sie  auf  die,  übrigens  von  Richer 
in  dieser  allgemeinen  rassung  bestrittene  Tatsache  hin,  daß  bei  hemianästhetischen 
Hysterischen  die  verschiedenen  Erscheinungen  der  drei  Hauptperioden  des  Hypnotis- 
mus nur  auf  der  Seite  erzeugt  werden  können,  auf  welcher  die  Sensibilität  er- 
halten ist  und  daß  folgerichtig  in  den  Fällen,  wo  die  Sensibilität  von  einer  auf  die 
andere  Seite  transferiert  werden  kann,  alle  hypnotischen  Erscheinungen  auf  die 
sensibel  gewordene  übergehen,  während  sie  auf  der  anästhetisch  gewordenen  Seite 
schwinden. 

In  den  Fällen,  wo  die  Sensibilität  in  verschiedenen  Graden  auf  beiden  Körper- 
hälften experimentell  festgehalten  werden  kann,  sind  die  hypnotischen  Erscheinungen 
auf  jeder  Körperhälfte  dem  Grade  der  vorhandenen  Sensibilität  proportional. 

Wir  haben  absichtlich  den  Mitschöpfer  der  modernen  Lehren  vom  Hypnotis- 
mus bei  Hysterischen,  der  in  seinen  Schlußfolgerungen  freilich  nicht  überall  die  feine 
kritische  Zurückhaltung  Charcots  besitzt,  in  ausführlicherer  Weise  zu  Worte  kommen 
lassen ;  der  Hauptgegensatz  zwischen  beiden  Schulen  besteht  in  der  Auffassung  des 
Zustandekommens  der  „Contracture  provoquee".  Während  Charcot  und  Richer  die 
prinzipielle  Verschiedenheit  der  Contractur  im  lethargischen  und  somnambulischen  Zu- 
stande (vgl.  o.)  festhalten,  behaupten  Dumontpallier  und  Magnin,  daß  alle  Contrac- 
turen  des  hypnotischen  Zustandes  demselben  „Mechanismus"  unterworfen  seien  und 
ihren  einzigen  Ursprung  in  der  Reizung  der  Hautnerven  besitzen.  Selbst  intensive  und 
lokalisierte  Contracturen  kämen  in  allen  drei  Phasen  auf  Grund  so  leichter  Reizung 
der  Hautdecken  zu  stände,  daß  es  unmöglich  ist,  anzunehmen,  die  subcutanen  Nerven 
wären  hier  mitbeteiligt  (Magnin).  In  seiner  Widerlegung  dieser  Sätze  macht  Richer 
auf  die  Notwendigkeit  aufmerksam,  nur  bei  klaren,  typischen  Schulfällen  diese  Ge- 
setze studieren  zu  wollen;  er  räumt  aber  zugleich  ein,  daß  die  gemischten  Fälle 
(„etats  mixtes")  die  verschiedenartigsten  Bilder  aufwiesen.  Unter  anderen  solche,  in 
welchen  beide  Formen  der  Contractur  in  derselben  Phase  des  hypnotischen  Zu- 
standes existierten,  also  Teile  des  lethargischen  und  somnambulischen  Zustandes 
enthaltend.  Wir  können  dieser  letzteren  Tatsache  auf  Grund  eigener  Beobachtung 
nur  beipflichten.  Eine  unserer  Versuchspersonen  zeigte,  im  somnambulischen  Zu- 
stand deutlich  neuromusculäre  Übererregbarkeit  im  Sinne  Charcots  (Druck  auf 
den  Ulnaris:  Griffe  cubitale)  an  den  oberen  Extremitäten,  während  die  unteren  Ex- 
tremitäten auf  leichteste  Hautreize  in  tetanische  Starre  versetzt  werden  konnten. 
P.  Richer  weist  außerdem  noch  an  einer  Beobachtung  nach,  daß  bei  einer  Hysteri- 
schen, welche  alle  drei  Phasen  des  hypnotischen  Zustandes  durchlaufen  konnte, 
während  der  Dauer  der  drei  Zustände  die  Neigung  zur  Contractur  in  gleicher 
Form  fortbestand.  Die  weiteren  Untersuchungen  Dumontpalliers  (Compt.rend.de 
la  Societe  de  Biologie.  1881  —  1884)  ergänzen  seine  obigen  Mitteilungen  in  ver- 
schiedenen Punkten.  Wenn  auch  die  neuromusculäre  Übererregbarkeit  in  allen 
Phasen  des  Hypnotismus  auftreten  kann,  so  sind  doch  die  Mittel  zu  ihrer  Hervor- 
rufung in  den  verschiedenen  Zuständen  verschieden :  in  der  Lethargie  Druck  auf 
die  Muskehnassen  oder  ein  „Chok"  auf  die  Nerven;  in  der  Katalepsie  der  Wind 
eines  Blasebalgs,   ein  Äthertropfen   auf   den  Sulc.  ulnaris  z.  B.  bewirken   den   „Griffe 
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cubitaie".  Die  Anwendung  derselben  Mittel,  welche  die  Contractur  be- 
wirkt haben,  zerstört,  von  neuem  ausgeübt,  dieselbe.  Überhaupt  besteht  eine 
durchgängige  Gesetzmäßigkeit  zwischen  dem  Mittel,  das  den  jeweiligen  hypnoti- 
schen Zustand  (Katalepsie,  Lethargie,  Somnambulismus)  erzeugt  hat,  und  demjenigen, 
weiches  diesen  Zustand  wieder  aufhebt,  denn  das  Mittel,  welches  sich  zur  Er- 
zeugung dieser  Zustände  wirksam  gezeigt  hat,  ist  immer  dasjenige,  welches  ihn 
wieder  am  raschesten  beseitigt.  Am  merkwürdigsten  sind  die  Versuche  Dumont- 
palliers,  in  welchen  durch  die  Wirkung  des  Blickes  allein  einzelne  Muskeln  bei 
einer  hypnotischen  Hysterica  in  Contraction  versetzt  wurden;  ja,  sogar,  wenn  der 
Blick  auf  die  Gegend,  welche  die  dritte  linke  Stirnwindung  bedeckt,  gerichtet  war, 
so  verstummte  die  eben  noch  sprechende  Kranke;  die  Aphasie  war  vollständig  (?!). 

Wir  sind  ferne  davon,  an  bewußte  Täuschungen  seitens  des  Experimentators 
oder  der  Versuchsperson  hiebei  zu  glauben;  verständlich  werden  diese  Erscheinungen 
erst,  wenn  wir  die  Eigenart  des  somnambulischen  Zustandes  und  die  Suggestionen 
weiter  erörtert  haben  werden. 

Bezüglich  der  »gemischten  Zustände"  äußern  sich  Dumontpallier  und 
Magn in  folgendermaßen:  „Es  sind  dies  nur  vermittelnde  Phasen,  die  Bindeglieder, 
und  im  übrigen  sind  all  die  verschiedenen  Zustände,  welche  in  der  Hypnose  be- 
schrieben werden,  nur  Stufen  der  gleichen  Affektion,  Grade,  zwischen  denen  es 
keine  schroffen  Übergänge  gibt.  Der  Hypnotismus  muß  also  als  ein  durchaus  fort- 
schreitender Prozeß  angesehen  werden  und  zwischen  dem  wachen  und  dem  lethar- 
gischen Zustande,  welcher  uns  der  höchste  Grad  des  hypnotischen  Schlafes  zu  sein 
scheint,  beobachtet  man  alle  Zwischenstadien,  bald  mehr,  bald  weniger  und  ohne 
von  gemischten  Perioden,  von  Somnambulismus  und  Katalepsie  zu  reden.  Das  ist 
ebenso  wahr,  wie  man  mittels  einer  einzigen,  nur  genügend  lange,  gesetzten 
Reizung  das  Individuum  vom  wachen  in  den  somnambulischen,  dann  unmerklich 
in  den  kataleptischen  und  von  da  endlich  in  den  lethargischen  Zustand  überführen 
kann.« 

Von  Bedeutsamkeit  sind  die  weiteren  Untersuchungen  Dumontpalliers  und 
seiner  Schüler  Magnin  und  Berillon  über  die  funktionelle  Selbständigkeit  jeder 
Großhirnhemisphäre,  welche  an  die  auch  von  Charcot,  Richer  und  Descourtis 
beobachtete  Tatsache  anknüpften,  daß  mittels  bestimmter  hypnotischer  Maßnahmen 
Hemikatalepsie  und  Hemilethargie  zugleich  erzeugt  werden  können  (vgl.  auch  die 
oben  referierten  Untersuchungen  von  Fere  und  Binet).  Wir  müssen  hier  auf  eine 
eingehende  Darstellung  dieser  halbseitigen  Erscheinungen,  die  ja  auch  durch  Braid, 
Heidenhain,  Berger  u.a.  genauer  erforscht  und  im  physiologischen  Abschnitte 
eine  ausführliche  Berücksichtigung  erfahren  haben,  verzichten  und  wenden  uns  den 
für  die  Psychopathologie  bedeutsamsten  Ergebnissen  zu,  nämlich  den  sensoriellen 
und  psychischen  Vorgängen  im  somnambulischen  Zustande. 

Wir  betreten  zuerst  das  vielbestrittene  Gebiet  der  exzessiven  Steigerung 
der  Apperzeptionsfähigkeit  für  einzelne  oder  alle  Sinneseindrücke  bei 
Hysterischen,  welches  den  Schaustellungen  der  Magnetiseure  vom  alten  Schlage 
die  geheimnisvolle  Scheu  und  Verehrung  der  gläubigen  Gemeinde  und  das  Miß- 
trauen und  die  Abweisungen  der  wissenschaftlichen  Welt  vor  allem  eintrug -.  Die 
einfache   Negation   dieser   Erscheinungen    ist    aber   nicht    mehr    möglich,    nachdem 

'  Compt.  rend.  de  la  Soc.  de  Biolog.  1882. 

'  Diese  auffällige  Verscliärfung  der  Sinne  ist  übrigens  von  Braid,  Berger  u.a.  siclicr  fest- 
gestellt worden,  so  daß  die  oft  ans  Unglaubliche  streifenden  Angaben  über  diese  Erscheinungen  bei 
hypnotisierten  Hysterischen  nicht  cinfacli  von  der  Hand  zu  weisen  sind.  P.  Richer  teilt  in  seinem 
großen  Werke  über  die  Grande  hysterie  hierhergehörige  Fälle  mit  (vgl.  besonders  p.  471). 
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streng  wissenschaftlich  denkende  Männer,  denen  es  nur  um  die  Erforschung  der 
Wahrheit  zu  tun  war,  die  Tatsächhchkeit  derselben  in  unzweideutiger  Weise  dar- 
getan haben.  So  sehr  es  auch  unserer  innersten  Überzeugung  widerstreben  mag, 
Erscheinungen,  welche  lauter  Rätsel  bergen  und  die  all  unserer  fortgeschrittenen 
physiologischen  Erkenntnis  unzugänglich  sind,  als  wirklich  vorhanden  anzuerkennen 
und  nicht  als  Produkte  gröbster  Selbsttäuschung  oder  des  wissentlichen  Betruges 
von  uns  fernhalten  zu  dürfen  —  diesen  inneren  Kampf  macht  wohl  jeder  durch, 
der  sich  in  diese  Vorgänge  vertieft  —  ebensosehr  ist  es  unsere  Aufgabe,  diesen 
Rätseln  nachzuspüren  und  sie  allen  mystischen  Beiwerkes  entkleiden  zu  helfen, 
sobald  wir  unsere  Zweifel  an  der  Hand  eigener  Untersuchungen  für  überwunden 
erklären  müssen.  Zu  diesen  Erwägungen  veranlaßten  uns  insbesondere  die  folgenden 
Auszüge  aus  dem  Berichte  eines  französischen  Arztes  über  Beobachtungen  an  einer 
hysteroepileptischen  Kranken :  Im  durch  verschiedene  Prozeduren  erzeugten  hypno- 
tischen Zustande  wird  der  Kranken  auf  ihrem  Gesichte  mit  Bleistift  oder  Tinte 
eine  Zahl  von  Strichen,  die  einen  sehr  stark,  die  anderen  kaum  sichtbar,  angebracht. 
Nachdem  ein  Blatt  weißen  Papiers  ihr  in  einiger  Entfernung  vor  die  Augen  ge- 
bracht worden  ist,  wird  die  Kranke  in  den  somnambulischen  Zustand  übergeführt. 
Kaum  haben  sich  die  Augen  geöffnet,  so  wird  das  Erstaunen  der  Kranken  durch 
das  Auftreten  unreiner  und  leicht  schwindender  Figuren,  die  aufgezeichneten  Striche, 
auf  diesem  „Spiegel"  erregt,  u.  zw.  werden  immer  nur  diejenigen  Striche  erblickt, 
die  in  diesem  „Spiegel"  reflektiert  werden.  Ebenso  werden  die  verschiedensten 
Gegenstände  erblickt,  Messer,  Uhr,  Geldstück,  Pfeife  u.  s.  w.,  sobald  diese  so  über 
oder  seitlich  hinter  dem  Kopfe  gehalten  werden,  daß  ihr  Bild  auf  dem  Blatte  er- 
scheinen kann.  Sie  beschreibt  dann  Form  und  Farbe  des  Gegenstandes  ganz  genau. 
Beim  Austauschen  der  Bilder,  z.  B.  eine  Uhr  wird  mit  einem  Zweisoustück  ver- 
tauscht, vergeht  immer  eine  gewisse  Zeit,  bis  das  neue  Bild  erkannt  und  festgehalten 
werden  kann.  Man  tritt  hinter  die  Kranke,  indem  der  Kopf  des  Beobachters  den 
ihrigen  etwas  überragt;  sofort  grüßt  sie,  bittet  um  etwas,  erinnert  an  ein  Versprechen; 
werfen  wir  eine  Kußhand,  so  schreit  sie  auf,  daß  wir  uns  lustig  machen  wollten; 
der  Anblick  eines  Rosenkranzes  erregt  ihre  Freude,  sie  sucht  ihn  zu  erlangen,  indem 
sie  die  Hände  nach  rückwärts  bringt;  erreicht  sie  ihn,  so  fühlt  sie  ihn  nicht.  Irgend 
ein  Gegenstand,  z.  B.  ein  Rosenkranz,  wird  direkt  auf  den  Karton  gehalten,  aber  so, 
daß  ein  Teil  desselben  unbedeckt  bleibt;  die  Kranke  bemerkt  ihn  nicht,  sondern 
fährt  fort,  die  reflektierten  Gegenstände  zu  bezeichnen  (?).  Sie  liest  auch  Schriftstücke, 
welche  in  dieser  Weise  reflektiert  werden,  z.  B.  erregt:  „Ich  bin  der  Teufel"  den 
heftigsten  Angstausbruch;  „Ich  bin  der  liebe  Gott"  die  größte  Freude  (Spiegel- 
schrift!?). 

Eine  andere  Versuchsreihe  bezieht  sich  auf  den  Geruchssinn.  Wir  beschäftigen 
ihre  Aufmerksamkeit  mit  einer  Visitenkarte,  welche  wir  dann  plötzlich  in  eine  An- 
zahl Stücke  zerreißen.  Während  die  Kranke  festgehalten  wird,  zerstreuen  und  ver- 
stecken wir  diese  Schnitzel  in  einem  benachbarten  Zimmer  und  kehren  dann  mit 
einem  Endchen  der  Karte  zur  Kranken  zurück.  Die  Kranke  beriecht  dasselbe,  zögert 
einen  Augenblick,  dann  stürzt  sie  in  das  Zimmer  und  schnüffelt  wie  ein  Hund, 
schnüffelt  wieder  und  nach  einigem  Schwanken  stößt  sie  einen  Freudenschrei  aus 
und  entdeckt  eines  der  kostbaren  Fragmente.  Für  alle  anderen  Vorgänge  ist  sie  un- 
empfänglich; sie  geht  achtlos  an  Gegenständen  und  Personen  vorbei,  welche  nichts 
von  der  gesuchten  Karte  verbergen,  hält  aber  bei  den  anderen  an  und  entfernt  sich 
nicht,  bis  sie  ihren  Zweck  erreicht  hat.  Nachdem  sie  auf  diese  Weise  eine  gewisse 
Zahl  dieser  Papierstücke  erlangt  hat,  versucht  sie  die  Karte  zusammenzusetzen;   sie 
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zälilt,  addiert  die  Zaiii  der  Stücl<e,  weiche  sie  i<ennt,  mit  denjenio;eii,  welclie  sie 
noch  zu  finden  hat,  und  entspricht  das  Ganze  genau  der  Zahl,  die  wir  i<ennen.  Das 
Resultat  ist  nicht  so  befriedigend,  wenn  die  Karte,  ohne  daß  sie  zuschauen  konnte, 
zerrissen  wurde;  dann  laufen  Irrtümer  beim  Zählen  mit  unter,  aber  höchstens  be- 
züglich eines  oder  zweier  Stücke.  i,Diese  Tatsachen  sind  vielmals  von  unseren 
„Internes",  den  Ärzten,  den  Professoren  der  philosophischen  Fakultät 
(Faculte  des  lettres)  festgestellt  worden." 

Werden  der  Kranken,  während  sie  die  Karte  zusammensetzt,  die  Augen  ver- 
bunden, so  fährt  sie  in  der  Beschäftigung  unbeirrt  fort  und  vollendet  sie  nach 
einigem  Herumtasten;  das  Verbinden  der  Augen  ist  übrigens  unnötig,  da  sie  doch 
nichts  sieht.  Werden  ihr  heimlich  einige  der  Kartenteile  weggenommen,  so  wird  sie 
unruhig,  schließlich  zornig  und  wirft  sich  wie  eine  Furie  auf  den  Dieb,  schreiend, 
schlagend,  bis  sie  ihr  Eigentum  wieder  erlangt  hat.  Hat  der  Dieb  den  Saal  ver- 
lassen, so  folgt  sie  ihm  auf  dem  Fuße,  verliert  ihn,  findet  ihn  wieder  und  gelangt 
endlich  ziemlich  rasch,  ohne  andere  Führung  als  durch  ihren  Geruch,  dazu,  sein 
Versteck  zu  finden. 

Werden  die  Kartenstücke  durch  andere,  ähnliche  vertauscht,  so  merkt  sie  das 
bald  und  wirft  die  fremden,  nachdem  sie  dieselben  berochen  hat,  weg;  wird  es  oft 
wiederholt,  so  täuscht  sie  sich  schließlich,  wird  ärgerlich  und  gibt  die  Stücke  dem 
Eigentümer  zurück,  mit  der  Bitte,  sie  wegen  des  schlechten  Zustandes  der  Karte 
entschuldigen  zu  wollen.  Werden  verschiedene  Gegenstände,  welche  verschiedenen 
Personen  gehören,  ihr  in  die  Hand  gegeben,  so  beriecht  sie  dieselben  und  gibt  sie 
dem  Eigentümer,  nachdem  sie  auch  die  Personen  berochen  hat,  meistens  prompt 
zurück,  doch  passieren  hier  mehr  Irrtümer.  Ähnliche  Versuche  sind  auch  in  der 
Charcotschen  Klinik  ausgeführt  worden. 

Die  Hyperästhesie  des  Geruches  hat  wie  diejenige  des  Gesichtes  ihre  Grenzen 
und  nimmt  meist  nach  einer  halben  Stunde  ab;  es  tritt  dann  Ermüdung,  Zittern, 
Übelkeit  auf.  Nach  dem  Aufwachen  hat  die  Kranke  keinerlei  Erinnerung  an  diese 
Versuche.  Beide  Arten  der  Hyperästhesie  bestehen  niemals  zur  gleichen  Zeit,  und 
während  sie  vorhanden  sind,  scheinen  alle  anderen  Sinne  aufgehoben  (Taguet, 
Ann.  med.  1884). 

Wir  haben  dieser  merkwürdigen  Beobachtung  nichts  Wesentliches  beizufügen; 
wir  haben  keinen  Grund  und  keine  Berechtigung,  an  der  Richtigkeit  der  mitgeteilten 
Tatsachen  im  allgemeinen  zu  zweifeln,  wenn  wir  auch  bei  einzelnen  Befunden 
nur  mit  kritischem  Kopfschütteln  verweilen.  Um  nur  eines  herauszugreifen,  so  ist 
es  unverständlich,  wie  Schriftstücke,  resp.  Schriftzeichen  sofort  von  der  Kranken  ge- 
lesen werden  konnten;  wir  haben  schon  oben  in  Parenthese  darauf  hingewiesen, 
daß  die  Schriftzeichen  doch  in  Spiegelschrift  auf  dem  Papierkarton  hätten  auftauchen 
müssen. 

Im  Anschluß  an  diese  Steigerung  der  Sinnesempfindungen  bei  Hysterischen 
muß  derjenigen  des  Gedächtnisses  Erwähnung  geschehen.  Am  bekanntesten  ist  die 
Beobachtung  von  Gh.  Rieh  et,  in  welcher  eine  seiner  Kranken  im  hypnotischen 
Schlafe  eine  Arie  aus  dem  zweiten  Akte  der  „Afrikanerin"  sang,  von  welcher  sie 
im  wachen  Zustand  nicht  eine  einzige  Note  auswendig  singen  konnte.  Gleich- 
lautende Zeugnisse  erhöhten  Auffassungs-  und  Reproduktionsvermögens  finden  sich 
noch  bei  Bottey  u.  a.  Viel  häufiger  aber  ist  eine  ununterbrochene,  über  jedes  Ziel 
und  Maß  hinausschießende  Reproduktion  von  Erinnerungsbildern,  sei  es  einzelner 
geschlossener  Vorstellungskreise,  sei  es  wirr  durcheinander  stürmender  abgerissener 
Vorstellungen.     In  einem  von  uns  beobachteten  Falle  trat  regelmäßig  im  somnam- 
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bulischen  Zustand  zuerst  das  Traumbild  —  anders  werden  diese  Ersclieinungen 
kaum  benannt  werden  können  —  auf,  die  Kranke  befinde  sich  in  ihrer  Heimat, 
bei  ihrer  Mutter.  Sie  hörte  dieselbe  rufen,  gab  unfertige  Antworten:  „Jawohl,  ich 
komme",  horchte  mit  gespanntem  Gesichtsausdruck  auf  weitere  Fragen  und  Befehle 
der  Mutter.  Zu  anderen  Zeiten  befand  sie  sich  auf  der  Krankenabteilung  und  unter- 
hielt sich  mit  einer  anderen  Kranken,  die  längst  entlassen  war;  einmal  schrak  sie 
heftig  zusammen,  die  Frau  Q.  —  die  andere  Kranke  —  wollte  aus  der  Anstalt  ent- 
fliehen und  hatte  sie  die  größte  Mühe,  sie  zurückzuhalten  und  zu  bewachen. 

Nicht  selten  steigern  sich  diese  Traumzustände  zu  förmlichen  Delirien.  Char- 
cot  und  Richer  erwähnen  eines  ausgezeichneten  Falles,  ebenso  erwähnt  Rieger 
ausgeprägte  Beispiele;  wir  werden  diesen  Erscheinungen  in  höherem  Maße  später 
wieder  bei  anderen  hypnotischen  Geisteskranken  begegnen.  Man  hat  dieselben  ganz 
passend  mit  den  Rauschzuständen  nach  Alkohol,  Haschisch,  Opium,  Chloroform  u.  a. 
verglichen.  Affektsteigerungen,  Sinnestäuschungen  verschiedenster  Art,  sexuelle  Er- 
regungen mit  obszönen  Handlungen,  Neigung  zu  Gewalttätigkeiten,  zum  Diebstahl 
und  selbst  zum  Morde  und  Selbstmorde  werden  von  einzelnen  Autoren  als  Begleit- 
erscheinungen dieser  Delirien  beschrieben.  Wenn  diese  zu  einer  gewissen  Höhe 
gesteigert  sind,  so  wird  es  dem  Experimentator  —  wie  mich  eigene  Erfahrungen 
lehrten  —  meist  unmöglich  sein,  durch  Suggestionen  ihren  Inhalt  zu  beeinflussen, 
bzw.  zu  bestimmen ;  die  Kranken  sind  unzugänglich,  völlig  absorbiert  von  den  sich 
spontan  aufdrängenden  Vorstellungsreihen.  Diese  intensiveren  Erregungen  ausge- 
prägter Delirien  haften  meist  fester  und  bestehen,  wenn  auch  nur  lückenhaft,  in  der 
Erinnerung  nach  dem  Erwachen  fort.  Viel  leichter  geschieht  die  Suggestion  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  eine  derartig  lebhaft  entwickelte  und  reichbevölkerte  Traum- 
welt den  somnambulischen  Zustand  nicht  begleitet;  wo  nur  unbestimmte  und  ab- 
geblaßte Traumbilder,   die  nach  dem  Aufwachen  rasch  verwischt  sind,  auftauchen. 

Wir  gelangen  damit  zu  jenen  vielerforschten  Suggestionserscheinungen, 
welche  die  reichste  Fundgrube  von  Einzeltatsachen  zur  Erweiterung  unserer  psycho- 
logischen Kenntnisse  bei  rationellem  Ausbau  derselben  werden  können,  welche 
aber  auch  die  ausgiebigste  Quelle  von  Irrtümern,  Selbsttäuschung,  Betrug  und  Ver- 
brechen gewesen  sind  und  immer  wieder  werden  können.  Die  ersten  wissenschaft- 
lichen Kenntnisse  hierüber  verdanken  wir  ebenfalls  Braid,  und  sind  seine  Aus- 
führungen und  Versuche  über  diese  Frage  schon  genauer  im  physiologischen  Ab- 
schnitt erörtert  worden,  ebenso  diejenigen  der  Breslauer  Forscher;  Heidenhain, 
Berger,  Grützner  u.  a.  Wir  haben  an  dieser  Stelle  vorzugsweise  die  Ergebnisse 
der  französischen  Autoren  unserer  ärztlichen  Welt  zu  unterbreiten;  gerade  auf  diesem 
Gebiete  ist  eine  Flut  —  wir  möchten  fast  sagen  eine  Sturzwelle  —  neuer,  über- 
raschender und  verblüffender  Tatsachen  über  uns  hereingebrochen,  deren  bleibender 
Wert  erst  nach  Ablauf  der  ersten  Erregung  und  nach  sorgfältigster  Nachprüfung 
bestimmt  werden  kann.  Mit  letzterer  Arbeit  sind  wir  seit  längerer  Zeit  beschäftigt 
und  geben  wir  an  der  Hand  derselben  die  folgende  Darstellung.  Wir  be- 
merken hierzu,  daß  es  uns  nicht  in  allen  Teilen  gelungen  ist,  die  Versuche  der 
französischen  Autoren  zu  wiederholen;  wie  weit  der  leichter  erregbare  National- 
charakter unserer  Nachbarn  die  dortigen  Versuchspersonen  zur  Suggestion  geeig- 
neter macht,  oder  aber  das  lange  fortgesetzte  „Training"  derselben  die  bizarren 
Vorgänge  zeitigt,  vermögen  wir  nicht  zu  entscheiden.  Um  ein  abgerundetes  Bild  der 
weite  Kreise  der  wissenschaftlichen  Welt  umfassenden  Bewegung  zu  geben,  ist  es  aber 
nötig,  auch  dieser  von  uns  nicht  bestätigten  Befunde  Erwähnung  zu  tun;  wir  werden 
diese  letzteren   stets   unter  Nennung  des  verantwortlichen  Experimentators  mitteilen. 
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Der  Einfluß  willensstarker,  durchgreifender  Charaktere  auf  schlaffe  und  ins- 
besondere beschränkte  Personen,  die  Möglichkeit,  daß  bestimmte  Anschauungen 
und  Willensrichtungen  von  ersteren  auf  letztere  durch  fortgesetzte  Überredung  oder 
drohenden  Befehl  übertragen  werden  können,  ist  eine  längst  erprobte  Tatsache, 
welcher  wir  am  häufigsten  bei  der  psychischen  Tätigkeit  Schwachsinniger  begegnen. 
Einen  ähnlichen  willenlosen  Zustand  setzt  die  Erzeugung  des  hypnotischen  Schlafes, 
den  wir  als  künstlichen  Somnambulismus  bezeichnet  haben.  Je  häufiger  der  Ex- 
perimentator gearbeitet  hat,  je  sicherer  und  zielbewußter  seine  Versuche  —  nicht 
nur  am  einzelnen  Individuum  bei  öfterer  Wiederholung  derselben,  sondern  auch 
bei  ihrer  erstmaligen  Vornahme  bei  ganz  fremden  Personen  —  werden,  desto 
rascher,  insbesondere  unter  obigen  Veraussetzungen,  nimmt  er  Besitz  von  der  Ver- 
suchsperson, u.  zw.,  wie  Bern  heim  besonders  betont,  nicht  nur  von  hysterischen, 
sondern  auch  vollständig  gesunden  Individuen. 

Doch  sind,  wie  Ch.  Fere  mit  Recht  hervorhebt,  auch  hierbei  die  Hysterischen 
die  geeignetsten  Versuchsobjekte;  bei  ihnen  gelingt  es  ohne  große  Mühe  schon 
nach  einigen  Versuchen,  sie  völlig  gefangenzunehmen.  r,Sie  geraten  schließlich 
in  einen  Zustand  von  Besessensein,  in  welchem  der  Operateur  die  Rolle  des  Teufels 
spielt,  indem  er  beständig  der  Gegenstand  spontaner  Halluzinationen  ist,  welche 
die  Kranken  ebensogut  im  wachen  Zustande  als  in  ihren  Träumen  empfinden" 
(Ch.  Fere).  Daß  bei  ihnen  schon  die  Idee  allein  genügt,  den  hypnotischen  Zustand 
zu  erzeugen,  haben  wir  schon  oben  erwähnt  (Versuche  von  Bourneville,  Regnard 
und  Heidenhain).  Dementsprechend  gelingt  es  im  hypnotischen  Zustande  durch 
die  bloße  Erregung  einer  bestimmten  Vorstellung,  mittels  eindringlicher  Zuflüsterung 
und  Befehles  oder  durch  Gebärden  bestimmte  oder  sogar  alle  hypnotischen  Er- 
scheinungen zu  erzielen.  Man  darf  aber  nicht  glauben,  daß  alle  Hysterischen  durch 
Suggestivbeeinflussung  mit  Leichtigkeit  in  den  hypnotischen  Zustand  versetzt  werden 
können.  Auch  unter  den  Patienten,  welche  die  deutlichen  Zeichen  der  Hysterie  dar- 
bieten, gibt  es,  wie  ich  Forel  u.  a.  zustimme,  völlig  refraktäre  Individuen.  Man  ist 
entweder  außer  stände,  den  hypnotischen  Schlaf  zu  erzielen,  oder,  falls  dies  auch 
schließlich  gelingt,  die  in  der  Folge  zu  schildernden  mannigfaltigen  Erscheinungen 
hervorzurufen.  Denn  es  tauchen  bei  diesen  Patienten  entweder  sofort  beim  Beginne 
des  Versuches  oder  späterhin  im  hypnotischen  Zustand  ganz  bestimmte  Vor- 
stellungen, „Autosuggestionen"  auf,  welche  den  Einfluß  des  Experimentators  geradezu 
lahmlegen. 

Liebault  und  Bernheim  —  bei  ihren  Versuchen  sollen  vorzugsweise  ge- 
sunde Individuen  beteiligt  gewesen  sein  —  verfahren  folgendermaßen:  „Ich  beginne 
damit,  dem  Kranken  zu  sagen,  daß  ich  glaube,  ihn  mit  Nutzen  der  hypnotischen 
Therapie  unterziehen  zu  dürfen,  daß  es  möglich  sei,  ihn  zu  heilen  oder  doch  zu 
bessern  durch  den  Schlaf,  daß  es  sich  um  kein  schädliches  oder  außergewöhnliches 
Verfahren  handle.  Es  sei  nur  ein  einfacher  Schlaf,  den  man  bei  jedermann  hervor- 
rufen könne,  ein  ruhiger,  wohltuender  Schlaf,  welcher  das  Gleichgewicht  des  Nerven- 
systems wieder  herstelle  etc.;  nach  Bedürfnis  lasse  ich  eine  oder  zwei  Personen  vor 
ihm  einschlafen,  um  ihm  zu  zeigen,  daß  dieser  Schlaf  nichts  Peinliches  habe  und 
sich  kein  Versuch  daran  knüpfe;  und  wenn  ich  so  von  seinem  Geiste  die  Vorein- 
genommenheit beseitigt  habe,  welche  der  Gedanke  des  Magnetismus  und  ein  wenig 
die  mystische  Furcht  erweckt,  die  diesem  Unbekannten  anhaftet,  insbesondere  wenn 
er  auf  Grund  dieses  Schlafes  geheilte  oder  gebesserte  Kranke  gesehen  hat,  so  ist  er 
vertrauensvoll  geworden  und  überliefert  sich  mir.  Alsdann  sage  ich  ihm:  „Schauen 
Sie   mich   an   und    denken   Sie   an   nichts   als  ans  Schlafen.     Sie  fühlen  schon  eine 
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Schwere  in  den  Augenlidern,  eine  Müdigkeit  liirer  Augen;  sie  blinzeln,  sie  werden 
feucht,  der  Blick  wird  trübe,  sie  schließen  sich."  Einige  Individuen  schließen  die 
Augen  und  schlafen  sofort.  Bei  anderen  wiederhole  ich  es,  werde  bestimmter,  füge 
Gesten  bei;  die  Natur  der  Geste  ist  unwichtig,  ich  bringe  zwei  Finger  der  rechten 
Hand  vor  die  Augen  der  Person  und  fordere  sie  auf,  diese  zu  fixieren,  oder  ich 
streiche  mit  beiden  Händen  mehrmals  vor  seinen  Augen  auf  und  ab;  oder  noch 
besser,  ich  veranlasse  ihn,  meine  Augen  zu  fixieren  und  bemühe  mich  zu  gleicher 
Zeit,  seine  ganze  Aufmerksamkeit  auf  den  Schlaf  zu  konzentrieren.  Ich  sage:  Ihre 
Augenlider  schließen  sich,  Sie  können  sie  nicht  mehr  öffnen.  Sie  verspüren  eine 
Schwere  nun  in  den  Armen,  in  den  Beinen;  Sie  fühlen  nichts  mehr,  Ihre  Hände 
bleiben  unbeweglich;  Sie  sehen  nichts  mehr,  der  Schlaf  kommt"  und  ich  füge  in 
ein  wenig  befehlendem  Tone  zu:  „Schlafen  Sie."  Oft  gibt  dieses  Wort  den  Aus- 
schlag, die  Augen  schließen  sich,  der  Kranke  schläft"  (Bernheim). 

In  anderen  Fällen,  wo  dieses  Verfahren  nicht  einschlägt,  breite  ich  langsam 
und  sanft  die  Augenlider  über  den  Augäpfeln  aus,  sie  immer  fester  und  fester 
schließend,  allmählich  das  nachahmend,  was  vorgeht,  wenn  der  Schlaf  natürlich 
kommt:  „Ihre  Augenlider  sind  verklebt,  Sie  können  sie  nicht  mehr  öffnen,  das  Be- 
dürfnis des  Schlafens  wird  immer  stärker.  Sie  können  nicht  mehr  widerstehen."  Ich 
senke  allmählich  die  Stimme  und  wiederhole  die  Einflüsterung:  „Schlafen  Sie",  und 
es  ist  selten,  daß  spätestens  4  —  5  Minuten  verstreichen,  ohne  daß  der  Schlaf  ein- 
getreten wäre.  „Das  ist  der  Schlaf  durch  Suggestion,  es  ist  die  Vorstellung 
des  Schlafes,  welche  ich  erwecke,  welche  ich  ins  Gehirn  allmählich 
hineinschiebe." 

Gelingt  es  auch  auf  diese  Weise  nicht  bei  „rebellischen"  Individuen  in  der 
ersten  Sitzung  die  Hypnose  zu  erzeugen,  so  werden  dieselben  wiederholt  und  beim 
dritten  oder  vierten  Male  ist  der  Versuch  von  Erfolg  gekrönt.  Wie  schon  früher 
erwähnt,  betonen  Liebault  und  Bernheim,  daß  es  nicht  ausschließlich  neuro- 
pathische  Individuen  sind,  welche  der  Hypnose  unterliegen,  sondern  daß  gerade 
ihre  Versuche  vorzugsweise  „Gesunde"  betroffen  haben.  Liebault  hat  nach  dem 
Intensitätsgrade  des  hypnotischen  Zustandes,  vom  einfachen  Zustande  der  Erschlaf- 
fung, Schläfrigkeit  oder  der  kataleptischen  Starre  mit  erhaltenem  Selbstbewußtsein 
bis  zum  tiefen  Schlafe  mit  Loslösung  der  Versuchsperson  von  allen  selbsttätigen 
Beziehungen  zur  Außenwelt,  also  Ausbildung  völliger  Automaten,  die  allen  Befehlen 
des  Experimentators  zugänglich  sind,  sechs  Stufen  konstruiert.  Er  gibt  folgende 
statistische  Zusammenstellung  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Stufen  bei  1011  im 
Jahre  1880  der  Hypnotisation  unterzogenen  Personen: 

Völlig  widerstandsfähig  waren     27 

Schläfrigkeit,  Schwere  der  Glieder 33 

Leichter  Schlaf 100 

Tiefer  Schlaf , 460 

Sehr  tiefer  Schlaf 232 

Leichter  Somnambulismus 31 

Tiefer  Snninanibulismus 131 

In  einer  anderen  Zusammenstellung  Liebaults,  die  auch  die  Erfahrungen 
eines  Jahres  umfaßt,  wurden  unter  100  beliebig  dem  hypnotischen  Verfahren  unter- 
zogenen Personen  15  —  18  „Somnambulen"  gefunden.  („Wir  nennen  Somnambulen 
diejenigen  hypnotisierbaren  Individuen,  welche  nach  dem  Erwachen  keine  Erinne- 
rung an   dasjenige,  was  während  des  Schlafes  vorgegangen    ist,   bewahrt  haben.") 

Es  sind  von  den  zahlreichen  Autoren,  welche  sich  mit  der  suggestiven  Er- 
zeugung des  hypnotischen  Zustandes  beschäftigt   haben,   noch   verschiedene  andere 
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Stufen  oder  Grade  dieses  künstlichen  Sciiiafes  aufgestellt  worden.  Die  einfachste 
und  deshalb  auch  zutreffendste  Einteilung  gibt  Forel.  Er  unterscheidet  drei  Grade 
der  Suggestibilitcät,  welche  übrigens  auch  Übergänge  zeigen: 

1.  Somnolenz.  Der  nur  leicht  Beeinflußte  kann  noch  mit  Anwendung  seiner 
Energie  der  Suggestion  widerstehen  und  die  Augen  öffnen. 

2.  Leichter  Schlaf  oder  Hypotaxie  oder  Charme.  Der  Beeinflußte  kann 
die  Augen  nicht  mehr  aufmachen,  muß  überhaupt  einem  Teil  der  Suggestionen 
bis  allen  Suggestionen  gehorchen,  mit  Ausnahme  der  Amnesie.  Er  wird  nicht  am- 
nestisch. 

3.  Tiefer  Schlaf  oder  Somnambulismus.  Durch  Amnesie  nach  dem  Er- 
wachen und  posthypnotische  Erscheinungen  charakterisiert. 

Durch  Übung  und  Dressur  vermittels  Suggestion  kann  man  ferner  Somnolenz 
in  Hypotaxie  und  letztere  durch  Suggestion  der  Amnesie  in  Somnambulismus, 
wenigstens  nicht  selten  (aber  durchaus  nicht  immer)  überführen. 

In  der  neuesten  Auflage  des  Forelschen  Werkes  hat  Dr.  O.  Vogt  eine  sorg- 
fältige Statistik  über  die  Hypnotisierbarkeit  seiner  Versuchspersonen  gegeben.  Be- 
züglich der  Einteilung  der  Grade  der  Hypnose  schließt  er  sich  Forel  an,  nur 
trennt  er  von  dem  Somnambulismus  die  Hopotaxie  mit  Amnesie.  Bei  letzterer 
erinnert  sich  Patient  noch,  den  Hypnotiseur  sprechen  gehört  zu  haben,  aber  er  ist 
für  den  Inhalt  amnestisch.  Dabei  hat  er  das  Gefühl,  nur  in  einem  Schlummer  ge- 
legen zu  haben.  Beim  Somnambulismus  ist  er  absolut  amnestisch,  er  hat  das  Ge- 
fühl, wirklich  geschlafen  zu  haben.  Übergänge  erschienen  diesem  Autor  verhältnis- 
mäßig selten  zu  sein. 

Bei  119  Versuchen  hat  er  15  nervengesunde  und  104  nerven-  und  geistes- 
kranke Personen  verwandt.  Refraktär  war  kein  Fall,  somnolent  2  und  tiefer  beein- 
flußt 117  Fälle.  Von  114  tiefer  hypnotisierten  Fällen  waren  hypotaktisch  ohne  Am- 
nesie 3,  hypotaktisch  mit  Amnesie  12  und  somnambul  QQ. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  behauptet  er,  daß  bei  jedem  geistig  gesunden 
Menschen  Somnambulismus  erzielt  werden  kann. 

Von  den  IQ  Hysterischen  waren  18  in  Somnambulismus  versetzt  worden 
und  nur  1  Fall  hypotaktisch  mit  Amnesie.  Bemerkenswert  ist,  daß  14  Fälle  schon 
in  der  ersten  Sitzung  in  diesen  tiefen  hypnotischen  Zustand  versetzt  worden  sind. 

Unsere  eigenen  Untersuchungen  haben  uns  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
bei  »Gesunden"  und  Kranken  —  insbesondere  hysterischen  und  anderen  Geistes- 
kranken —  die  Macht  der  Suggestion  als  hypnogenes  Mittel  kennen  gelehrt;  es 
gelingt  in  vielen  Fällen  leicht,  die  verschiedensten  Grade  des  hypnotischen  Zu- 
standes  ausschließlich  durch  eindringliche  und  öfter  wiederholte  Einflüsterung 
der  hierauf  gerichteten  Vorstellungsreihen  zu  erzeugen;  in  anderen  Fällen  läßt  die- 
selbe aber  im  Stiche,  und  nur  die  Zuhilfenahme  der  anderen  hypnogenen  Mittel, 
insbesondere  des  Braid sehen  Verfahrens,  läßt  den  Versuch  gelingen.  Übrigens 
widerlegt  die  oben  gegebene  Schilderung  des  Liebault-Bernheimschen  Ver- 
fahrens die  Einseitigkeit  der  Auffassung  der  genannten  Autoren  am  allerbesten 
selbst;  sie  benutzen  diese  Hilfsmittel  selbst  im  ausgedehntesten  Maße,  und  ist  des- 
halb ihr  Schluß,  daß  ausschließlich  die  „Suggestion"  die  Hypnose  erzeuge,  auch 
an  der  Hand  ihrer  Versuche  unhaltbar.  Freilich  betonen  alle  Anhänger  der  Nancyer 
Schule,  daß  diese  „physikalischen"  Mittel  ebenfalls  nur  als  suggestive,  hypnogene 
Maßnahmen  aufgefaßt  werden  dürfen.  Es  würde  durch  sie  eben  nur  die  Vorstellung 
des  Schlafes  wachgerufen.  Dieser  Einwand  wird  hinfällig  bei  Versuchen,  in  welchen 
die  erstmalige  Erzeugung  der  Hypnose  durch  Fixation  oder  durch  Streichen  oder 
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beide  Mittel  zusammen  bei  Individuen  bewirkt  wird,  otine  daß  die  Betreffenden 
von  der  Bedeutung  dieser  Prozeduren  und  vom  Vorkommen  des  hypnotischen  Zu- 
standes  irgend  eine  Ahnung  haben. 

Bedeutsamer  wird  aber  die  „Suggestibilität"  für  die  weitere  Entwicklung  des 
somnambulen  Zustandes  bei  Hysterischen  in  der  früher  nach  Charcot  entwickelten 
Fassung;  die  Wichtigkeit  der  Bernheimschen  Untersuchungen  liegt  darin,  den 
weiteren  Ausbau  dieser  Erscheinungen  auch  bei  Kranken  gefördert  zu  haben.  Wir 
machen  übrigens  an  dieser  Stelle  nochmals  darauf  aufmerksam,  daß  schon  Berger, 
der  reiche  Erfahrungen  gerade  an  „nervösen"  Versuchspersonen  gesammelt  hatte, 
den  vorwiegenden  Einfluß  induzierter  Vorstellungsvorgänge  auf  die  Entwicklung 
der  verschiedenen  hypnotischen  Erfahrungen  ins  hellste  Licht  gestellt  hat.  Alle 
hypnotischen  Versuche  beweisen  die  vielerorts  ausgesprochene  Überzeugung  immer 
wieder  von  neuem,  daß  die  Fähigkeit,  mittels  Eingebungen  seitens  des  Experimen- 
tators die  verschiedenartigsten  Erscheinungen  zu  zeitigen,  mit  häufiger  Wieder- 
holung der  Versuche  an  demselben  Individuum  sich  von  Versuch  zu  Versuch 
steigert,  daß  also  der  Automatismus,  die  Erregung  und  Hemmung  bestimmter, 
motorischer,  sensibler  und  sensorieller  Erregungen  mittels  induzierter  Vorstellungen 
dann  immer  vollständiger  und  exakter  in  Erscheinung  tritt.  Dabei  ist  nicht  aus- 
geschlossen, daß  diese  Erscheinungen  bei  vielen  schon  mit  dem  ersten  Versuche 
mit  vollständigster  Genauigkeit  produziert  werden  können,  wie  wir  zum  ersten 
Male  an  einem  Epileptiker  erfahren  haben,  welcher  schon  in  der  ersten  Sitzung 
(derselbe  war  früher  nie  hypnotisiert  worden)  infolge  einfacher  Schlafsuggestion  den 
kompliziertesten  Suggestionen  in  der  Hypnose  zugänglich  war. 

Wir  betonen  aber  auf  Qrund  unserer  Erfahrungen,  die  mit  denjenigen  von 
Ch.  Richet,  Charcot  und  Richer,  Ch.  Fere  u.a.  gleichlautend  sind,  daß  gerade 
die  Hysterischen  auch  hier  die  reichste  Ausbeute  gewähren.  Wir  kehren  damit  zu 
den  „Suggestionen"  zurück,  die  wir  bei  diesen  Kranken  vorfinden.  Abgesehen  von 
dem  Befehls-  und  Imitationsautomatismus,  den  wir  durch  Braid,  Heidenhain, 
Bernheim  u.  a.  auch  bei  Gesunden  in  großer  Vollkommenheit  kennen  gelernt 
haben,  sind  es  besonders  die  Erscheinungen  des  tiefen  somnambulischen  Zustandes, 
welcher  mit  teilweiser  oder  völliger  Aufhebung  der  eigenen  Persönlichkeit  einher- 
geht, die  unser  Interesse  erwecken.  Daß  dieselben  Zustände  auch,  wie  Liebault, 
Bernheim,  Forel  u.a.  angeben,  bei  „Gesunden"  beobachtet  werden,  hat  nichts 
Befremdendes;  wir  erkennen  aus  ihren  Mitteilungen  nicht,  wie  weit  die  Dressur 
der  Versuchsperson  durch  ständigen  Umgang  mit  anderen  hypnotisierten  Individuen 
oder  durch  vielfach  wiederholte  Versuche  gediehen  sein  muß,  um  die  Erschei- 
nungen hervorzurufen;  wohl  aber  sind  wir  der  Überzeugung,  daß  bei  öfterer 
Wiederholung  der  Versuche  das  betreffende  Individuum  in  einen  solchen 
Grad  der  artifiziellen  „Neurose"  versetzt  wird,  daß  es  dem  Zustande  der 
Grande  hysterie  an  pathologischer  Beschaffenheit  des  Centralnerven- 
systems  nicht  viel  nachsteht.  Man  kann  diese  Tatsache  nicht  oft  genug  wieder- 
holen, um  die  künstlich  gezogene  Schranke  zwischen  gesunden  und  neuropathischen 
Versuchspersonen  endlich  zu  zerstören. 

Ch.  Richet  hat  diese  Erscheinungen  des  Verlustes  der  eigenen  Persönlichkeit 
als  „Objectivation  des  types"  bezeichnet.  In  einer  Reihe  von  Fällen  erhält  sich  im 
Hintergrunde  eine  unbestimmte  Vorstellung  des  Ichs  trotz  aller  Transformationen 
in  einen  Schauspieler,  einen  Priester,  einen  Geizhals,  ein  Frauenzimmer,  einen  Ma- 
trosen u.  s.  w.  Die  Somnambulen  spielen  gewissermaßen  mit  großer  Anschaulichkeit 
und  Beharrlichkeit  die  Rolle,   die  ihnen  auferlegt  ist;  sobald  aber  der  fremde  Ein- 
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fluß  schwindet,  hat  das  Traumbild  ein  tnde.  hi  anderen  Fällen  gelingt  es  aber, 
eine  „staunenerregende  unergründliche  Leere"  des  Bewußtseins  zu  erzeugen  bis  zum 
völligen  Verluste  der  Erinnerung  an  die  eigene  Persönlichkeit;  Name,  Alter,  Heimat, 
alles  ist  vergessen.  Oder  aber  der  hypnotisierten  Person  wird  eingeredet,  sie  wäre 
eines  oder  mehrerer  Sinne  verlustig  gegangen,  diese  oder  jene  Erinnerungstatsache 
wäre  aus  ihrem  Gedächtnisse  geschwunden,  und  in  der  Tat  kann  so  auf  dem  Wege 
der  Suggestion  bei  einzelnen  Personen  Taubheit,  Blindheit,  Hautanästhesie,  partieller 
Erinnerungsdefekt  u.  s.  w.  erzielt  werden.  Diese  „Suggestions  inhibitoires"  (P.  Richer) 
oder  „negativen  Halluzinationen"  erwecken  in  ganz  besonderer  Weise  unser  Inter- 
esse, weil  sie  der  Ausgangspunkt  geworden  sind,  um  die  so  rätselhaften  trauma- 
tischen Lähmungen,  Contracturen,  Krämpfe,  welche  von  Charcot  unter  dem 
Sammelnamen  der  traumatischen  Hysterie  zusammengefaßt  worden  sind,  unserem 
Verständnisse  näher  zu  bringen.  Es  ist  mittels  dieser  Suggestiverscheinungen  im 
hypnotischen  Zustand  der  unmittelbare  Zusammenhang  und  Einfluß  bestimmter 
Vorstellungsreize  auf  die  Bewegungsvorgänge  der  willkürlich  erregbaren  Körper- 
muskulatur in  unzweifelhafter  Weise  dargetan  und  die  von  Rüssel  Reynolds  schon 
im  Jahre  1868  aufgestellte  Lehre  von  den  Lähmungen  und  anderen  Störungen  der 
Motilität  und  Sensibilität,  welche  von  „der  Idee"  abhängig  sind,  glänzend  bestätigt 
worden.  Die  hiehergehörigen  klinischen  Tatsachen  werden  an  anderer  Stelle  be- 
handelt werden;  wir  haben  hier  nur  die  experimentellen  Belege  für  dieselben  zu 
geben,  denen  wir  zum  Teil  schon  früher  begegnet  sind. 

Wir  haben  oben  bei  Besprechung  des  kataleptischen  Zustandes  des  fast  gleich- 
mäßigen Zusammenhanges  gedacht,  welcher  in  demselben  zwischen  der  künstlichen 
Erregung  irgend  einer  „expressiven"  Qliederstellung  und  dem  hierauf  spontan  auf- 
tretenden Oesichtsausdrucke,  und  umgekehrt  zwischen  der  faradisch  erregten  Ände- 
rung des  Gesichtsausdruckes  und  der  darauf  folgenden  Körperhaltung  besteht.  Hier 
bedingt  also  irgend  eine  künstlich  ausgelöste  Muskelerregung  bestimmte  Gefühls- 
enipfindungen  und  Vorstellungen,  weiche  ihrerseits  wieder  entsprechende  mimische 
Aktionen  hervorrufen.  Änderungen  des  Pulses,  der  Respiration,  Schweißsekretion  etc. 
sind  die  Begleiterscheinungen  und  zugleich  die  Beweismittel  der  sekundär  erzeugten 
Gemütsbewegungen,  u.  zw.  sind,  wie  Richer  angibt,  die  Suggestionen  durch  die 
primäre  Änderung  der  Gliederstellung  etwas  weniger  wirksam  und  weniger  voll- 
ständig als  jene,  welche  durch  die  Einwirkung  auf  die  Gesichtsmuskeln  erzielt  werden. 

Die  gleichen  Gesten,  der  nämliche  Gesichtsausdruck,  z.  B.  des  Schreckens  und 
die  gleichen  Schwankungen  der  Respirations-  und  Pulskurve,  aber  alles  viel  voll- 
ständiger und  intensiver,  kommt  zu  stände,  wenn  wir  im  somnambulen  Zustande 
durch  das  Gehör  eine  schreckhafte  Vorstellung,  z.  B.  das  Bild  des  Teufels,  der  bei 
den  Insassen  der  Salpetriere  eine  große  Rolle  zu  spielen  scheint,  suggerieren.  Wir 
sehen  also  den  „cerebralen  Automatismus"  unter  den  verschiedensten,  künstlich  ge- 
setzten Bedingungen  wirksam;  immer  aber  erfolgt  eine  Art  psychischer  Tätig- 
keit auf  Grund  einfacher  Muskelerregungen  oder  komplizierterer  mimi- 
scher Aktionen  und  umgekehrt  Muskelbewegungen  nach  Suggestion 
korrespondierender  Vorstellungen.  Dieser  von  den  Psychologen  schon  längst 
betonte  Zusammenhang  der  Gemütsbewegung  mit  der  Ausdrucksbewegung  ist 
hiermit  experimentell  bestätigte 

Diese  einfacheren  Versuchsbedingungen  eröffnen  uns  das  Verständnis  für  die 
komplizierteren  Suggestiverscheinungen  des  „Befehls-  und  Imitationsautomatismus" 
(Braid,  Heiden hain)  und  anderer  automatischer  Handlungen,  bei  welchen  zweck- 
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mäßige  Bewegungen  auf  Grund  vielfältiger  sensorischer  Eindrücke  auftreten  und 
bei  deren  Entstehung  auch  das  Gedächtnis  und  die  Einbildungskraft  wirksam  sein 
müssen.  Auch  hier  erinnern  wir  zuerst  an  einige  Versuche  an  kataleptischen  In- 
dividuen. Man  bringt  nacheinander  zwischen  die  Hände  der  Kranken  einen  Hut, 
sie  dreht  ihn  hin  und  her  und  setzt  ihn  bald  auf  ihren  Kopf;  einen  Überzieher, 
sofort  zieht  sie  ihn  an  und  knöpft  ihn  sorgfältig  zu;  ein  Glas,  sie  trinkt;  einen 
Besen,  sofort  fegt  sie;  die  Feuerzange,  sofort  nähert  sie  sich  dem  Feuer,  schiebt 
die  Holzscheite  im  Ofen  zurück,  legt  die  Zange  wieder  weg  u.  s.  w.;  einen  Regen- 
schirm, sie  spannt  ihn  auf  und  scheint  das  Gewitter  zu  empfinden,  denn  sie  schaudert 
u.  s.  w.  (P.  Rieh  er).  Oder  aber  wir  erregen  bei  einer  kataleptisierten  Kranken 
durch  sprachliche  Suggestionen  die  Vorstellungsreihe  und  halluzinatorischen  Bilder 
eines  Blumengartens;  sofort  weicht  die  Katalepsie,  sie  macht  eine  Geste  der  Über- 
raschung, ihre  Physiognomie  belebt  sich:  »Wie  sind  sie  schön",  ruft  sie,  und  sich 
bückend,  sammelt  sie  Blumen,  macht  ein  Bukett,  steckt  es  an  ihr  Mieder  u.  s.  w. 
Wir  begnügen  uns  mit  diesen  Beispielen,  indem  wir  auf  frühere  Schilde- 
rungen verweisen;  doch  ist  noch  besonders  hervorzuheben,  daß  der  kataleptische 
Zustand  der  Glieder  unter  dem  Einflüsse  der  halluzinatorischen  Erregung  ver- 
schwindet, aber  sofort  wiederkehrt,  sobald  die  Halluzinationen  geschwunden  sind. 
Also  auch  hier  der  enge  Zusammenhang  der  Muskelphänomene  mit  den  jeweiligen 
intellektuellen  Vorgängen. 

Am  merkwürdigsten  sind  die  Änderungen  der  Motilität  in  der  Form  „psychi- 
scher" Lähmungen  und  Contracturen  durch  Einflüsterung  von  Vorstellungen,  welche 
auf  die  Bewegungsvorgänge  direkten  Bezug  haben.  Auch  hier  geben  die  katalepti- 
schen Zustände  die  reinsten  Versuche.  Man  erweckt  in  der  kataleptisierten  Versuchs- 
person die  Vorstellung  —  die  Versicherung  mit  lauter  Stimme  genügt  — ,  daß  z.B. 
die  Finger  der  rechten  Hand  sich  schlössen  und  die  Hand  sich  zusammenziehe.  „Im 
gleichen  Augenblicke,  wo  die  Suggestion  in  das  Gehirn  der  Versuchsperson  ein- 
dringt, sieht  man  auch  die  Finger  der  genannten  Hand  sich  allmählich  krümmen 
und  in  wenigen  Augenblicken  ist  die  Faust  vollständig  und  energisch  geschlossen." 
Aber  auch  nach  dem  Aufwecken  der  Kranken  besteht  die  ausgeprägte 
Contractur  fort;  die  Sensibilität  ist  dabei  ungestört;  die  Kranke  beklagt  sich 
direkt,  durch  den  Druck  der  Finger  und  Nägel  in  den  Handflächen  Schmerz  zu 
empfinden.  Sie  spürt  auch  eine  abnorme  Wärme  daselbst.  Alle  Versuche,  welche 
eine  Änderung  der  Handstellung  bezwecken,  sind  sehr  schmerzhaft.  Handgelenk, 
Ellbogen  und  Schulter  sind  frei  beweglich,  doch  ist  der  ganze  Arm  schlaff  und 
aktiv  unbeweglich.  Die  Einwirkung  eines  Magnets  ist  erfolglos.  Die  Kranke  wird 
hierauf  wieder  eingeschläfert;  im  lethargischen  Zustand  bewirkt  die  mechanische 
Reizung  der  Streckmuskeln  der  Finger  keine  Veränderung  der  Handstellung;  die 
Finger  bleiben  auch  geschlossen  trotz  der  auf  Grund  der  neuromusculären  Über- 
erregbarkeit bewirkten  Muskelcontractionen  am  Vorderarme.  Auch  im  somnam- 
bulen Zustande  besteht  die  psychisch  erregte  Fingercontractur  trotz  aller  Gegen- 
mittel fort.  Erst  als  wieder  im  kataleptischen  Zustande  die  Aufmerksam- 
keit der  Kranken  auf  die  betreffende  Hand  gelenkt  und  die  Suggestion, 
die  Finger  öffnen  sich,  erregt  wurde,  schwand  die  Contractur.  Als  Gegen- 
probe wurde  im  lethargischen  Zustande  mittels  mechanischer  Muskelreizung  der 
Beuger  der  Hand  und  Finger  eine  analoge  Beugecontractur  erzeugt.  Die  Kranke 
wurde  hierauf  in  den  kataleptischen  Zustand  versetzt  und  war  jetzt  die  Suggestion, 
die  Hand  öffne  sich,  ohne  allen  Einfluß.  Auch  nach  dem  Aufwachen  besteht  die 
Contractur  fort.  Jetzt  bewirkt  aber  der  Magnet  einen  typischen  Transfert  der  Muskel- 
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ersclieirningen  von  der  rechten  auf  die  linke  Hand.  Die  Contractur  wurde  dann 
im  lethargischen  Zustand  wieder  vernichtet  durch  die  Reizung  der  Antagonisten. 
Während  des  somnambulischen  Zustandes  wurde  dieselbe  Beugecontractur  mittels 
Hautreizungen  bewirkt.  Nach  dem  Aufwachen  besteht  dieselbe  fort.  Transfert  mittels 
des  Magnets  ist  nicht  vorhanden.  Nach  Überführung  in  den  lethargischen  Zu- 
stand zerstört  die  mechanische  Reizung  der  antagonistischen  Muskeln  die  Contractur 
nicht.  Wohl  aber  gelingt  es  jetzt  im  kataleptischen  Zustande,  die  Contractur 
durch  Suggestion  zu  lösen  (P.  Rieh  er). 

Rieh  er  schloß  aus  diesen  Versuchen,  die  in  anderen  Sitzungen  noch  vielfach 
variiert  worden  sind,  daß  1.  die  (im  kataleptischen  Zustande)  erzeugte  Paralyse  von 
einer  wenigstens  transitorisch  auftretenden  Haut-  oder  Muskelanästhesie  begleitet  ist. 

2.  Die  Paralyse  mit  einer  Steigerung  der  Sehnenreflexe  (im  gelähmten  Oliede)  ver- 
knüpft ist.  Das  gelähmte  Glied  hat  alle  Fähigkeit  zur  Contractur  verloren,  sowohl 
im  lethargischen  als  auch  im  somnambulen  oder  wachen  Zustande.  Während  des 
kataleptischen  Zustandes  behält  es  die  ihm  mitgeteilten  Stellungen  nicht  mehr  bei. 

3.  Die  durch  Suggestion  erzielte  Paralyse  schwindet  völlig  unter  Anwendung  des- 
selben Verfahrens.  4.  Die  durch  Kneten  des  Gliedes  erzeugte  Lähmung  schwindet 
durch  Suggestion  nur  unvollständig.  Die  leichte  Faradisation  des  Gliedes  ist  dann 
ein  viel  wirksameres  Verfahren,  um  die  Lähmung  rasch  und  völlig  zum  Schwinden 
zu  bringen.  5.  Die  durch  Suggestion  erzeugte  Lähmung  wird  durch  die  Faradisation 
nicht  beseitigt  u.  s.  w. 

Wir  können  hier  nicht  alle  Einzelheiten  dieser  interessanten  Versuche,  bei 
welchen  im  somnambulen  und  sogar  im  wachen  Zustande  auch  bei  einer  nicht 
hypnotisierbaren  Person  die  ursprüngliche  suggerierte  Lähmung  oder  Contractur 
bewirkt  worden  war,  aufzählen;  wir  beschränken  uns  deshalb  auf  die  Wiedergabe 
der  somatischen  Merkmale  dieser  Lähmungen. 

\.  Völliger  Verlust  der  Motilität.  Das  Individuum  kann  nicht  die  geringste  Be- 
wegung (mit  dem  gelähmten  Gliede)  ausführen.  Völlige  Schlaffheit  des  Gliedes;  bei 
passiver  Hebung  desselben  fällt  es  schwer  wie  eine  tote  Masse  herab. 

2.  Verlust  der  Sensibilität.  Nadelstiche  werden  nicht  empfunden  am  gelähmten 
Gliede. 

3.  Der  Muskelsinn  ist  ebenfalls  erloschen.  Die  elektrische  Reizung  wird  nicht 
empfunden  und  das  Versuchsobjekt  ist  unfähig,  bei  geschlossenen  Augen  mit  seiner 
gesunden  Hand  z.  B.  die  gelähmte  zu  finden. 

4.  Beträchtliche  Steigerung  der  Sehnenreflexe  am  gelähmten  Gliede. 

5.  Es  besteht  „spinales  Zittern",  immer  mehr  ausgeprägt  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten, doch  auch  an  den  oberen  bei  forcierter  Streckung  der  Hand.  Die  myo- 
graphischen  Kurven  weichen  hierbei  nicht  von  denjenigen  ab,  welche  man  in  Fällen 
organischer  Läsion  erlangt. 

6.  Die  Muskelzuckung  bei  faradischer  Reizung  ist  während  der  Lähmung  inlen- 
siver  und  wird  vermindert  bei  Rückkehr  der  willkürlichen  Bewegungen.  Die  gal- 
vanische Muskelzuckung  ist  sogar  doppelt  so  stark  (Aufzeichnung  mittels  des  Marey- 
schen  Myographen),  die  Kurvenhöhe  flächenhaft  verlängert  und  die  Kurve  steil  abfallend. 

7.  Vasomotorische  Störungen.  Subjektiv  und  objektiv  wahrnehmbare  Kälte  des 
gelähmten  Gliedes.  Eine  Zone  diffuser  Rötung  entsteht  selbst  bei  leisestem  Nadel- 
stich in  der  Umgebung  desselben. 

Durch  alle  diese  Befunde  ist  der  Gedanke  an  Simulation  widerlegt 
und  der  Einfluß  rein  psychischer  Vorgänge  auf  physikalisch  nachweis- 
bare Muskel-  und  Nerx'enerscheinungen  unzweifelhaft  festgestellt. 
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Die  große  Ähnlichkeit,  um  niclit  zu  sagen  Gieichwertigi<eit,  dieser  suggerierten 
Lähmungen  mit  denjenigen  der  „traumatischen  Hysterie"  im  Sinne  Charcots  wird 
noch  deutHcher,  wenn  wir  die  experimentelle  Lähmung  nicht  auf  ganze  Extremitäten 
ausdehnen,  sondern  nur  auf  einzelne  Abschnitte  beschränkt  erzeugen.  Es  ist  auf 
diesem  Wege  möglich,  Schulter,  Ellbogen,  Hand-  und  Fingergelenke  isoliert  und 
sukzessive  nacheinander  zur  Lähmung  mit  den  oben  angeführten  Merkmalen  zu 
bringen.  Greifen  wir  aus  der  Charcotschen  Schilderung  dieser  Versuche  die  Dar- 
stellung einer  isolierten  rechtsseitigen  Schulterlähmung  heraus.  „Die  unempfindliche 
Zone  hat  gewissermaßen  die  Form  eines  Abgusses  der  Schulter  und  erinnert  an 
die  Schulterstücke  der  Rüstungen  aus  dem  XVI.  Jahrhundert,  die  zum  Schutze  dieser 
Gegend  bestimmt  waren.  Die  Linie,  welche  die  Anästhesie  begrenzt,  beginnt  oben 
an  der  Basis  der  Halsgegend,  reicht  nach  vorn  bis  nahe  an  den  rechten  Sternal- 
rand,  schließt  das  obere  Dritteil  der  Brust  ein  und  richtet  sich  dann  schräg  nach 
außen  gegen  die  Achselhöhle,  die  sie  ganz  einbezieht,  wobei  sie  sich  noch  vier 
oder  fünf  Querfinger  weit  in  die  seitliche  Thoraxgegend,  die  der  Achselhöhle  zu- 
gewendet ist,  fortsetzt.  Hinten  nimmt  sie  einen  fast  vertikalen  Verlauf  und  erstreckt 
sich  von  der  Basis  des  Halses  bis  drei  oder  vier  Querfinger  oberhalb  des  Schulter- 
blattwinkels; in  querer  Richtung  steht  sie  etwa  fünf  Querfinger  von  den  Dornfort- 
sätzen ab.  Der  Oberarm  ist  fast  ganz  in  die  anästhetische  Zone  einbezogen,  die, 
um  den  eben  gebrauchten  Vergleich  festzuhalten,  ihn  mit  einem  vollständigen  Arm- 
stück zu  umgeben  scheint.  Ich  mache  Sie  ganz  besonders  auf  die  eigentümliche 
Art  und  Weise  aufmerksam,  wie  sich  der  anästhetische  Bezirk  nach  unten  hin  ab- 
grenzt. Sie  sehen,  daß  die  Linie,  welche  wir  durch  zahlreiche  und  nahe  aneinander 
angebrachte  Stiche  mit  der  Nadel  abstecken,  einen  sehr  schönen  Kreis  ergibt,  der 
eine  gedachte,  auf  die  Längsachse  des  Gliedes  senkrecht  stehende  horizontale  Ebene 
bestimmt,  welche  vorn  ungefähr  zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Ellbogenbuges  und 
hinten  oberhalb  des  oberen  Endes  vom  Olecranon  gelegen  ist."  (Neue  Vorlesungen, 
übersetzt  von  Freud.  1886,  p.  279.) 

Wir  haben  dieselben  vielmals  an  verschiedenen  Kranken  (hysterische  Verrückt- 
heit, Epilepsie  u.  a.)  geprüft  und  in  ihren  wesentlichen  Merkmalen  nur  bestätigen 
können.  Alle  Einzelheiten  vorstehender  Schilderung  bedürfen  noch  der  Nachprüfung 
an  geeigneten,  der  Grande  hysterie  angehörigen  Kranken.  Bei  einem  schon  mehr- 
mals erwähnten  epileptischen  Geisteskranken  wurde  durch  die  Suggestion  z.  B.  einer 
isolierten  Lähmung  des  rechten  Armes  nur  die  motorische  Störung,  nicht  aber  gleich- 
zeitige Anästhesie  des  gelähmten  Teiles  erzielt.  Erst  die  erneute  Suggestion,  daß 
auch  das  Gefühl  in  dem  betreffenden  Arm  erloschen  sei,  führte  die  Anästhesie  herbei. 
Übrigens  erwähnt  auch  Rieh  er,  daß  die  Symptomatologie  der  psychischen  Läh- 
mungen in  gleicher  Weise  wie  die  gewöhnlichen  hysterischen  Lähmungen  viele 
Variationen  aufweise.  Die  Bernheimschen  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand 
betrafen  ausschließlich  Individuen,  die  nicht  an  der  Grande  hysterie  litten,  und  zeigen 
dementsprechend  seine  Ergebnisse  nicht  diesen  gesetzmäßigen  Wechsel  der  Erschei- 
nungen je  nach  der  jeweiligen  Phase  der  Hypnose. 

Diese  „verbalen"  Suggestionen  sind  in  gleicher  Weise  geeignet,  Halluzina- 
tionen und  Illusionen  hervorzurufen,  welche,  im  Gegensatz  zu  den  halluzinatori- 
schen Erregungen  der  hypnotischen  Delirien,  nicht  dem  spontan  vorhandenen  Vor- 
stellungsinhalte entsprechend  sind,  sondern  nach  freiem  Willen  des  Experimentators 
dem  Versuchsindividuum  gewissermaßen  aufgedrängt  werden  können.  Es  sind  diese 
psychologisch  höchst  bemerkenswerten  Erscheinungen  schon  von  Braid,  Heiden- 
hain u.a.  genauer  erforscht   und   im  i^hysiologischen  Teile   dieses  Artikels  genauer 
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erörtert  worden.  Wir  können  uns  mit  der  Feststellung  der  Tatsache  begnügen,  daß 
ganz  analoge  Befunde,  vielleicht  noch  ausgeprägter  und  in  ihrer  Isolierung  frap- 
pierender (vgl.  o.  die  Symptome  des  kataleptischen  Zustandes),  bei  unseren 
Hysterischen  erhoben  werden  können.  Einzelnen,  die  psychopathologischen  Zu- 
stände beim  Hypnotismus  spezieller  berührenden  Ergebnissen  werden  wir  später 
begegnen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  ferner  die  Tatsachen,  welche  die  neuere 
französische  Forschung  über  die  Fortdauer  gewisser  Eingebungen  im  hypnotischen 
Zustande  nach  dem  Erwachen  des  Versuchsindividuums  und  über  das  Vorkommen 
hypnotischer  Erscheinungen  im  wachen  Zustande  beigebracht  hat. 

Halluzinationen,  auch  negativer  („inhibitoires")  Art,  Illusionen,  einfache  und 
komplizierte,  bestimmten  Vorstellungskreisen  entsprechende  Willenshandlungen  können 
im  somnambulischen  Zustand  durch  Suggestion  erregt  werden,  welche  kürzere  oder 
längere  Zeit  nach  dem  Erwachen  fortbestehen  oder  aber  sich  erst  nach  dem  Er- 
wachen entwickeln  können,  ohne  daß  die  Kranken  eine  Erinnerung  an  die  im 
hypnotischen  Zustande  ausgeführte  Suggestion  besitzen.  Wenn  etwas  für  die  corticale 
Entstehung  der  Halluzination,  aus  der  Vorstellungstätigkeit  heraus,  sprechen  kann, 
so  ist  es  diese  posthypnotische  Entwicklung  derselben.  Ein  im  hypnotischen 
Schlafe  suggerierter  Gedanke  wuchert  nach  dem  Erwachen  fort  und  erlangt  schließ- 
lich die  Deutlichkeit  einer  sinnlich  erlebten  Wahrnehmung.  In  gleicher  Weise  setzen 
sich  im  somnambulen  Zustande  bestimmte,  meist  imperatorisch  suggerierte,  isolierte 
Vorstellungsgruppen  oder  Willensimpulse  im  latenten  Bewußtseinsinhalt  fest,  wachsen 
nach  dem  Erwachen,  unbeirrt  um  alle  apperzeptiven  und  assoziativen  Vorgänge,  ge- 
wissermaßen als  parasitäre  Neubildungen  fort,  um  (bei  einem  bestimmten  intensitäts- 
grade  dieses  Vorstellungs-  oder  Willensreizes?)  dann  als  Zwangsvorstellungen 
oder  Zwangshandlungen,  im  Gegensätze  zu  allem  selbsttätigen  psychischen  Ge- 
schehen, gewaltsam  hervorzubrechen.  Aber  auch  die  infolge  suggerierter  Vorstellungen 
im  hypnotischen  Zustande  erzeugten  Contracturen  und  Lähmungen  können  nach 
dem  Erwachen  fortbestehen,  in  gleicher  Weise,  wie  die  durch  geeignete  physikali- 
sche Hilfsmittel  (vgl.  neuromusculäre  Übererregbarkeit)  erzeugten.  Ja,  der  Ein- 
fluß der  Suggestion  in  Beziehung  auf  posthypnotische  Halluzinationen,  Wahn-  und 
Zwangsvorstellungen  und  impulsive  Willenshandlungen  erstreckt  sich  auch  auf  die 
genaueste  Feststellung  des  Zeitpunktes  für  das  Eintreten  der  suggerierten  Vorgänge. 
Wir  brauchen  an  dieser  Stelle  kaum  besonders  hervorzuheben,  welche  Fülle  wert- 
voller Erkenntnis  für  die  Psychopathologie  aus  diesen  experimentellen  Studien  er- 
wachsen kann.  Bei  uns  in  Deutschland  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  die  kasuisti- 
schen Mitteilungen  über  diese  „auf  Sicht"  ausgeführten  Suggestionen  beträchtlich  ver- 
mehrt. Die  früheren  Beobachtungen  sind  besonders  von  Moll,  Forel,  v.  Schrenck- 
Notzing  u.  a.  ergänzt  und  erweitert  worden.  In  ausführlicher  Weise  haben  Ch.  Richet, 
Liebault  und  Bernheim  und  Ch.  Fere  diese  Erscheinungen  bearbeitet  und  die 
weittragende  Bedeutung  derselben  in  forensischer  Beziehung  hervorgehoben.  Das 
Auftreten  einer  bestimmten  Vorstellungsreihe,  einer  halluzinatorischen  Erregung,  eines 
bestimmten  abnormen  Körperzustandes  (Übelkeit,  lähmungsartige  Schwäche  einzelner 
Glieder,  Taubheit  u.  s.  w.)  zu  der  im  hypnotischen  Zustande  festgesetzten  Stunde  ist 
mehrfach  von  diesen  Autoren  beobachtet  worden.  Am  wichtigsten  ist  (besonders  in 
forensischer  Beziehung)  die  Ausführung  bestimmter  Willenshandlungen  —  selbst  ein 
Jahr  und  länger  nach  stattgehabter  Suggestion  im  hypnotischen  Zustand!  —  die  dem 
Kranken  auf  diesem  Wege  aufgedrängt  werden;  scheinbar  geordnete,  selbständige 
und  gesetzmäßig  vollzogene  Handlungen,  deren  Ursprung  den  Kranken  selbst  ent- 
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weder  rätselhaft  und  fremdartig  bleibt  oder  aber  von  ihnen  in  irrtümliche  Be- 
ziehungen zu  dem  jeweiligen  —  zur  Zeit  der  Ausführung  der  Tat  —  Gedankeninhalt 
gesetzt  und  aus  diesem  heraus  zu  erklären  versucht  wird.  Immer  aber  sind  sie  sich  des 
fremden  Einflusses  auf  ihre  Willensrichtung  nicht  bewußt.  Zur  Erläuterung  dieser 
Sätze  fügen  wir  einige  Beispiele  bei,  die  wir  den  französischen  Autoren  entnehmen. 

Bernheim  suggerierte  einem  hypnotisierten  Manne  im  Anfange  des  Schlafes, 
daß  er,  sobald  er  erwacht  wäre,  den  am  Bette  angelehnten  Regenschirm  seines 
anwesenden  Arztes  nehmen,  ihn  öffnen  und  damit  in  der  an  den  Saal  an- 
stoßenden Galerie  zweimal  auf-  und  abgehen  werde.  Lange  nachher  wurde 
der  Kranke  erweckt  und  gingen  Bern  heim  und  sein  Kollege  rasch,  bevor  der 
Kranke  die  Augen  öffnete,  zum  Saale  hinaus,  um  ihm  durch  ihre  Gegenwart  nicht 
die  Suggestion  wachzurufen.  Bald  darauf  sahen  sie  ihn  ankommen,  den  Regen- 
schirm in  der  Hand,  nicht  geöffnet  (trotz  der  Suggestion)  und  zweimal  die  Runde 
in  der  Galerie  machen.  Bernheim  frug  ihn:  „Was  machen  Sie?"  Er  antwortete: 
»Ich  schöpfe  Luft."  „Warum?  Haben  Sie  warm?"  „Nein,  es  ist  so  ein  Einfall,  ich 
spaziere  öfter."  „Aber  was  ist  denn  das  für  ein  Regenschirm,  er  gehört  Herrn  Ch." 
„Halt,  ich  glaubte,  er  gehöre  mir,  er  gleicht  dem  meinigen.  Ich  will  ihn  sofort 
dahin  zurückbringen,  wo  ich  ihn  genommen  habe." 

Ein  anderes  Mal  suggerierte  Bernheim  demselben  Kranken,  daß  er,  sobald 
er  erwacht  wäre,  beide  Daumen  in  den  Mund  stecken  werde,  was  auch  geschah. 
Dieser  bezog  das  Bedürfnis  hiezu  auf  eine  schmerzhafte  Sensation  der  Zunge,  welche 
durch  eine  im  epileptiformen  Anfalle  (im  wachen  Zustande)  entstandene  Bißwunde 
verursacht  war. 

Einem  51jährigen,  an  chronischem  Gelenkrheumatismus  leidenden  Manne 
wurde  im  hypnotischen  Zustande  folgendes  suggeriert:  „Da  haben  Sie  ein  Buch 
über  Chemie.  Wenn  Sie  aufgewacht  sein  werden,  wird  in  Ihnen  der  Gedanke  Platz 
greifen,  in  dem  Buche  das  Kapitel  ,Oold'  lesen  zu  wollen.  Sie  werden  dieses  in 
dem  Inhaltsverzeichnis  suchen;  Sie  werden  es  lesen.  Alsdann  werden  Sie  zu  mir 
sagen:  ,Gold,  wenn  ich  welches  hätte,  ich  würde  es  Ihnen  gerne  geben,  um  für 
Ihre  Mühen  Ihnen  zu  danken.  Unglücklicherweise  habe  ich  keines.  Man  gewinnt 
kein  Gold,  weder  in  der  Manne,  noch  im  Eisenbahndienste.'  Diese  Idee  wird  Ihnen 
während  des  Lesens  kommen."  Nach  einer  halben  Stunde  wird  der  Kranke  ge- 
weckt; Bern  heim  entfernt  sich  und  beobachtet  ihn  von  weitem.  Er  sieht,  wie 
jener  sein  Etui  sucht,  die  Brille  herausnimmt,  sie  aufsetzt,  das  Buch  ergreift,  wenig- 
stens 5  Minuten  darin  blättert  und  endlich  anfängt  zu  lesen.  Bernheim  nähert  sich 
ihm,  es  ist  der  Aufsatz  ,Gold',  was  jener  liest.  „Warum  lesen  Sie  diesen  Artikel?" 
fragt  Bernheim.  „Es  ist  eine  Idee  von  mir",  sagt  der  andere  und  fährt  fort  zu 
lesen.  Nach  einigen  Minuten  blickt  er  Bernheim  an.  „Wenn  ich  Gold  hätte,"  sagt 
er,  „so  würde  ich  Sie  gerne  belohnen,  aber  ich  habe  keines."  Er  fährt  fort  zu  lesen 
und  nach  einiger  Zeit  sagt  er:  „Die  Eisenbahngesellschaft  bereichert  ihre  Angestellten 
nicht."  Der  Kranke  war  später  sehr  erstaunt,  zu  hören,  daß  ihm  dies  alles  ein- 
gegeben worden  wäre. 

Wir  reihen  folgendes  Beispiel  komplizierter  posthypnotischer  Halluzinationen 
an.  „Ich  suggerierte  dem  Klienten,  als  er  schlief,  er  würde  nach  seinem  Aufwachen 
den  Herrn  St.,  einen  anwesenden  Kollegen,  sehen,  u.  zw.  das  Gesicht  auf  einer  Seite 
rasiert  und  mit  einer  ungeheuren  Nase  aus  Silber.  Als  er  erweckt  wurde,  richteten 
sich  seine  Augen  zufällig  auf  unseren  Kollegen;  er  brach  in  ein  lautes  Gelächter 
aus:  „Sie  haben  wohl  eine  Wette  gemacht;  Sie  haben  ja  das  halbe  Gesicht  rasiert! 
Und  diese  Nase!  Sie  sind  wohl  bei  den  Invaliden?"   (Bernheim). 
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Zum  Schlüsse  mag  noch  die  Beobachtung  einer  Willenssuggestion  auf  ferne 
Zeit  hinaus  Platz  finden:  »Im  Monat  August  1883  sage  ich  dem  somnambulischen 
S.,  einem  alten  Sergeanten,  während  seines  Schlafes:  „An  welchem  Tage  in  der 
ersten  Woche  des  Monates  Oktober  haben  Sie  frei?"  Er  sagt  mir:  „Am  Mittwoch." 
„(jut,  hören  Sie  wohl,  am  ersten  Mittwoch  im  Oktober  gehen  Sie  zu  Dr.  Liebaul t 
und  Sie  werden  bei  ihm  den  Präsidenten  der  Republik  vorfinden,  der  ihnen  eine 
Medaille  und  eine  Pension  verleihen  wird."  „Ich  werde  hingehen",  sagt  er  mir. 
Ich  spreche  nicht  mehr  mit  ihm  darüber.  Nach  seinem  Aufwachen  erinnert  er  sich 
an  nichts.  Ich  sehe  ihn  mehrere  Male  in  der  Zwischenzeit,  ich  errege  bei  ihm 
andere  Suggestionen  und  erinnere  ihn  niemals  an  das  Vorhergegangene.  Am  3.  Ok- 
tober (63  Tage  nach  der  Suggestion)  erhalte  ich  von  Dr.  Liebault  folgenden 
Brief;  „Der  somnambulische  S.  langte  heute  10  Minuten  vor  11  Uhr  bei 
mir  an.  Nachdem  er  beim  Eintreten  Herrn  F.,  welcher  sich  auf  seinem 
Wege  befand,  begrüßt  hatte,  wandte  er  sich  nach  links  gegen  meine 
Bibliothek,  ohne  auf  jemanden  zu  achten,  und  ich  sah  ihn  respektvollst 
grüßen  und  hörte  ihn  dann  das  Wort  aussprechen:  „Exzellenz".  Da  er 
ziemlich  leise  sprach,  trat  ich  rasch  auf  ihn  zu;  in  diesem  Augenblicke 
streckte  er  die  rechte  Hand  aus  und  antwortete:  „Danke,  Exzellenz." 
Ich  frug  ihn  hierauf,  mit  wem  er  spräche.  „Aber,"  sagte  er,  „mit  dem 
Präsidenten  der  Republik."  Ich  bemerke  hierzu,  daß  niemand  vor  ihm 
sich  befand.  Daraufhin  wandte  er  sich  wieder  nach  der  Bibliothek  zu, 
grüßte,  indem  er  sich  verneigte,  und  ging  dann  wieder  bei  Herrn  F. 
vorbei.  Die  Zeugen  dieses  seltsamen  Auftrittes  betrugen  mich  einige 
Minuten  nach  seinem  Weggange,  ob  das  ein  Narr  gewesen  wäre.  Meine 
Antwort  war,  daß  er  kein  Narr  wäre,  sondern  ebenso  verständig  wie  sie 
und  ich;  ein  anderer  arbeitete  in  ihm."  Der  Kranke  versicherte  noch  später, 
daß  der  Gedanke,  zu  Herrn  Liebault  zu  gehen,  ihm  ganz  plötzlich  am  3.  Oktober 
um  10  Uhr  morgens  gekommen  sei,  daß  er  die  ganzen  vorhergehenden  Tage  nichts 
davon  gewußt  hätte,  hingehen  zu  müssen,  und  daß  er  keine  Idee  mehr  von  dem 
dortigen  Erlebnis  habe."  (Bern heim). 

Ähnliche  Beispiele,  die  ich  selbst  vielfach  bestätigt  fand,  könnten  aus  der 
neueren  Literatur  zahlreich  angeführt  werden;  doch  sind  wesentliche  neue  Tat- 
sachen durch  dieselben  nicht  beigebracht  worden. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  nur  die  Versuche  von  v.  Krafft-Ebing 
und  Jendrässik  an  einer  hysterischen  Geisteskranken,  über  die  wir  hier  kurz  re- 
ferieren. Wir  können  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  daß  diese  Autoren  viel- 
leicht das  Opfer  einer  pathologischen  Betrügerin  gewesen  sind. 

Es  handelt  sich  um  eine  2Qjährige,  an  Hysteria  gravis  leidende,  erblich  belastete  l'ngarin  mit 
einem  Vorleben,  welches  das  Sujet  des  packendsten  Romanes  sein  könnte.  In  der  Irrenklinik  zu  Cira/. 
■wurden  hysteroepileptische  Anfälle,  Phantasmen,  rechtsseitige  Hemianästhesie,  Taedium  vitae  und  er- 
worbene konträre  Sexualempfindung  beobachtet,  v.  Krafft-Ebing  kommt  in  seiner  Epikrise  zu  dem 
Schlüsse,  daß  bei  der  Patientin  drei  verschiedene  Bewußtseinskreise  anzunehmen  sind:  im  ersten, 
„relativ  normalen  und  luziden  Zustand  bietet  die  Versuchsperson  das  Erscheinungs-  und  Zustandsbild 
einer  Hysteria  gravis  mit  den  gewöhnlichen  neurotischen  und  psychisch-elementaren  Funktionsstörungen 
einer  solchen".  Durch  Stirnstreichen,  Augenkompression,  Anblicken,  einfachen  Befehl  u.  s.  w.  wird  die 
Patientin  in  den  zweiten  Zustand  versetzt,  in  einen  Zustand  von  „Kataleptico-Somnanibulismus".  Der 
dritte  Zustand  ist  der  der  Autohypnose,  in  welchem  die  Patientin  in  einem  traumhaft  vertieften  Be- 
wußtsein unter  anderem  Diebstähle  begeht. 

Von  den  Versuchen  sind  besonders  hervorzuheben;  Verwandlung  der  l'ersönliclikeil  in  ein 
yjähriges  Schulmädchen  („sie  schreibt  ihren  Namen  diktando  schülerhaft,  mühsam,  langsam,  unoillio- 
graphisch"),  ja,  sogar  in  ein  2','3iähriges  Kind,  das  mit  Puppen  spielt.  -  Einwirkung  von  medika- 
mentösen Substanzen  (vgl.  Luys);  allerdings  .gelingt  der  Versuch  nur  mit  Tinct.  Thymiani  5'0, 
wobei  das  Gesicht  turgescent  und  rot  wird,  der  linke  Bulbus  hervortritt  und  der  Halsumfang  von  30 
auf  33-5  an  steigt.   -   Versuche,    wie   sie  Charcot   im    kataleptischen  Zustande   an  Hysterischen    aus- 
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führte,  gelingen  vollkommen  (z.  B.  in  Position  einer  Betenden  gebracht,  mit  erhobenen  gefal- 
teten Händen,  heben  sich  auch  die  Augenlider,  und  die  Bulbi  sind  nach  oben  gedreht),  v.  Krafft- 
Ebing  zeichnet  ihr  mit  dem  Perkussionshammer  ein  7  cm  langes  Kreuz  auf  die  Haut  des  linken 
Vorderarmes.  Am  anderen  Tage  «wundert  sich  die  Patientin,  daß  sie  am  rechten  Oberarm  eine 
juckende,  excoriierende  Stelle  habe"  (Transfert).  „Die  Untersuchung  ergibt,  daß  am  rechten  Arm, 
an  ganz  homologer  Stelle,  wie  es  im  Vortage  links  markiert  war,  ein  rotes,  1  cm  langes  Kreuz 
mit  teilweise  durch  Kratzen  excoriierter  Fläche  zu  sehen  ist."  -  Zahlreiche  posthypnotische  Er- 
scheinungen. 

Von  den  Jendrässikschen  Versuchen  an  derselben  Person,  die  sich  im  wesentlichen  mit  denen 
V.  Krafft-Ebings  decken,  sind  bemerkenswert:  Verwandlung  in  einen  Hund  (Patientin  bellt  und 
geht  auf  allen  Vieren).  -  Große  Wirkungen  des  Magnets  („ein  Handtuch,  das  den  Magnet  bedeckte 
und  das  man  der  Patientin  zum  Abwischen  in  die  Hand  gibt,  machte  sofort  die  heftigste  und  schwer 
zu  lösende  Contractur  in  beiden  Händen").  -  Schreibpapier,  als  Senfpapier  suggeriert,  erzeugt  Rötung 
und  Blasen.  --  Blutungen  zu  suggerieren  gelang  nicht,  es  entstanden  bloß  rote  Flecken  (Hyperämie) 
an  den  betreffenden  Stellen. 

Wir  gelangen  damit  zum  Einfluß  der  Suggestionen  auf  die  vegetativen 
Funktionen,  zu  den  vasomotorischen,  sekretorischen,  peristaltischen  und  ex- 
sudatorischen  Wirkungen,  welche  zuerst  von  Bernheim,  Beaunis  u.  a.  erforscht 
wurden. 

Beaunis,  Professor  der  Physiologie  an  der  medizinischen  Fakultät  zu  Nancy, 
hat  mittels  des  Mareyschen  Sphygmographen  bei  zwei  Somnambulischen  sowohl 
Verlangsamung  als  auch  Beschleunigung  des  Radialpulses,  die  auf  Grund  der  Sug- 
gestion dieser  Vorgänge  zu  stände  gekommen  waren,  graphisch  dargestellt;  ebenso 
bewirkte  er  intensive  lokale  Rötungen  der  Haut  durch  die  Suggestion,  es  würde 
auf  der  Stelle,  die  er  berühre,  nach  dem  Erwachen  ein  roter  Fleck  entstehen;  „zehn 
Minuten  nach  dem  Erwachen  begann  an  genannter  Stelle  eine  wenig  intensive 
Rötung  aufzutreten,  welche  dann  langsam  anwuchs  und  nach  10  —  15  Minuten  langem 
Bestehen  wieder  langsam  schwand".  In  einem  anderen  Versuche  wurden  einer 
Somnambulen  um  11  Uhr  vormittags  8  Briefmarken  auf  die  linke  Schulter  während 
der  Hypnose  festgebunden  und  ihr  eingeredet,  daß  man  ihr  ein  Vesicator  appliziert 
habe.  Sie  schläft  den  ganzen  Tag  und  wird  erst  abends  geweckt,  ohne  sie  aus  den 
Augen  zu  lassen;  darauf  schläft  sie  von  neuem  mittels  hypnotisierender  Maßnahmen 
die  ganze  Nacht.  Am  anderen  Morgen  um  8V4  Uhr  wird  der  Verband  gelöst;  die 
Briefmarken  waren  nicht  verändert;  in  der  Ausdehnung  von  4  —  5(7«  sieht  man  die 
Epidermis  verdickt  und  verändert,  weißgelblich;  doch  ist  die  Epidermis  nicht  ab- 
gehoben und  bildet  keine  Blase  ...  sie  gibt  mit  einem  Wort  nur  den  Anblick  der 
Periode,  welche  der  eigentlichen  Vesication  unmittelbar  voraufgeht.  Diese  Haut- 
gegend ist  von  einer  Zone  intensiver  Rötung  mit  Schwellung  umgeben.  Gegen 
Abend  hatten  sich  4  oder  5  Phlyktänen  entwickelt;  14  Tage  später  war  das  Vesi- 
cator noch  in  voller  Eiterung  (Bernheim).  Dumontpallier  hat,  wie  Bernheim 
berichtet,  diese  Versuche  mehrfach  wiederholt,  u.  zw.  keine  Vesication,  wohl  aber 
eine  erhebliche  (lokale?)  Temperaturerhöhung  entstehen  sehen. 

Bei  bestimmten  Personen  kann  man  auch  durch  Suggestion  Blutungen  und 
blutige  „Stigmata"  hervorrufen.  Die  Professoren  Bourru  und  Burot  (zu  Rochefort) 
haben  bei  einem  jungen  hystero-epileptischen  Marinesoldaten  folgendes  gefunden. 
Nachdem  der  Kranke  in  den  somnambulischen  Zustand  versetzt  worden  war,  machte 
Bourru  die  Suggestion;  Heute  abend,  um  4  Uhr,  nachdem  du  eingeschlafen  bist, 
wirst  du  dich  in  mein  Kabinett  begeben,  dich  in  einen  Fauteuil  setzen,  die  Arme 
über  der  Brust  kreuzen  und  aus  der  Nase  bluten.  Zur  gesagten  Stunde  tat  der 
Kranke  dies;  aus  dem  linken  Nasenloche  sah  man  einige  Blutstropfen  träufeln.  An 
einem  anderen  Tage  zeichnete  derselbe  Experimentator  den  Namen  des  Individuums 
mit  dem  stumpfen  Ende  eines  Besteckmessers  auf  beide  Vorderarme;  dann  sagte  er 
ihm,  nachdem  der  somnambulische  Zustand  erzeugl  war:  „Um  4  Uhr  abends  wirst 
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du  einschlafen  und  aus  den  Linien,  welche  ich  auf  den  Armen  gezogen  habe,  bluten; 
dein  Name  wird  auf  deinen  Armen  mit  blutigen  Lettern  geschrieben  sein."  Um 
4  Uhr  beobachtet  man  den  Kranken,  man  sieht,  wie  er  sich  einschläfert;  am  linken 
Arme  heben  sich  die  Buchstaben  reliefartig  und  in  lebhaftem  Rot  ab  und  einige 
Blutstropfen  perlen  aus  mehreren  Stellen.  Noch  3  Monate  nachher  waren  die  Buch- 
staben sichtbar,  obgleich  sie  allmählich  erblaßt  waren.  —  Arme  Luise  Lateau, 
wohin  schwindet  dein  Ruhm!  Diese  vasomotorischen  Erscheinungen,  ja,  sogar  spon- 
tane Blutungen  durch  „Autosuggestion"  in  spontanem  Somnambulismus  wurden 
an  derselben  Versuchsperson  auch  von  Dr.  Mabille,  Direktor  der  Irrenanstalt  von 
Lafond,  späterhin  beobachtet. 

Bernheim,  dem  wir  diese  Mitteilungen  entnehmen,  betont  gewiß  mit  Recht, 
daß  diese  Versuche  nur  selten  bei  einzelnen  Individuen  gelingen  werden;  er  selbst 
hat  sie  vergeblich  bei  vielen  Hypnotisierten  zu  wiederholen  versucht. 

Nach  Forel  gehören  diese  suggestiven  Einwirkungen  zu  den  wunderbarsten 
Erscheinungen  der  Suggestion.  „Man  kann  die  Menstruation  der  Frauen  durch  ein- 
fache Prophezeiung  in  der  Hypnose  hervorrufen  oder  zum  Aufhören  zwingen,  ihre 
Dauer  und  Intensität  regulieren  —  Erröten  und  Erblassen  erzielen.  Rötung  bestimmter 
Körperteile  und  Hautstellen,  Nasenbluten,  ja,  sogar  blutende  Stigmata  können  hervor- 
gerufen werden.  Das  sind  allerdings  seltene  Erfolge."  Er  berichtet  weiter  über  sug- 
gestive Erzeugung  und  Hemmung  von  Schweißsekretion,  Erregung  und  Beseitigung 
von  Diarrhöen  oder  Verstopfungen.  Interessant  ist  sein  Versuch,  durch  Suggestion 
und  Markierung  von  kleinen  Kreuzen  auf  dem  Vorderarme  mit  einer  stumpfen  Spitze 
kreuzförmige,  urticariaähnliche  Quaddeln  hervorzurufen  (vgl.  auch  Moll).  Es 
ist  Forel  auch  gelungen,  durch  einfache  Suggestion  unter  einem  einfachen  Stück 
Zeitungspapier  große,  mit  Serum  gefüllte  Epidermisblasen  wie  durch  ein  Vesicans 
hervorzurufen. 

In  einem  Falle  von  großer  Hysterie  habe  ich  zahlreiche  Krankiieitserscheinungen 
durch  hypnotische  Suggestion,  verbunden  mit  physikalischen  Hilfsmitteln,  beseitigen 
können,  unter  anderem  Erbrechen  und  die  hysterische  Ischurie.  Es  war  möglich, 
auf  die  Minute  anzugeben,  wann  Urin  gelassen  werden  mußte.  Moll  hat  eine 
große  Anzahl  von  hiehergehörigen  Beispielen  von  der  Beeinflussung  der  Peristaltik, 
Sekretion  und  der  Vasomotoren  mitgeteilt. 

Die  weiteren  Angaben  von  Bourru  und  Burot  über  die  Einwirkung  von 
Metallen  und  medikamentösen  Stoffen  auf  diese  hypnotisierten  Kranken, 
selbst  wenn  sie  in  minimalen  Verdünnungen  denselben  „auf  Distanz"  (10— 15r/?/!) 
nahe  gebracht  werden,  könnten  wir  übergehen,  da  schon  die  ganze  Anordnung  der 
Versuche  und  noch  mehr  die  Schlußfolgerungen  einen  großen  Mangel  an  Kritik 
verraten. 

Das  gleiche  gilt  von  den  Versuchen  von  Luys,  dem  bekannten  Kliniker  der 
Charite  zu  Paris.  Luys  geht  von  der  Voraussetzung  aus,  daß  der  hypnotische  Zu- 
stand nicht  nur  die  Eigentümlichkeit  hat,  die  neuromusculäre  Übererregbarkeit  zu 
erzeugen,  sondern  auch  eine  Übererregbarkeit  der  „emotiven  und  intellektuellen" 
Bezirke  des  Gehirns.  Die  Arzneimittel  wurden  in  verschlossenen  Fläschchen  den 
Versuchspersonen  nahegebracht,  Ipecacuanha  bewirkte  Nausea  und  Erbrechen, 
Ricinusöl  veranlaßte  die  Kranken,  schleunigst  den  Abort  aufzusuchen.  4^Tliymian- 
essenz  (in  versiegeltem  Gefäße)  werden  der  Haut  des  Halses  genähert,  in  rascher 
Aufeinanderfolge  entwickelt  sich  folgendes  Bild:  „Die  Augen  werden  glänzend  und 
treten  aus  ihren  Höhlen  hervor  wie  bei  der  wahren  Exorbitis;  das  Gesicht  ist  rot, 
veilchenblau,   der   Hals   ist   dick   und    hat   sogleich    einen    ungewöhnlichen  Umfang 
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erreicht;  die  Gegend  der  Schilddrüse,  welche  im  normalen  Zustande  31  cm  maß, 
hat  sofort  eine  Erweiterung  auf  36  cm  erfahren,  . . .  der  Versuch  wurde  abgebrochen, 
aus  Furcht,  sich  vor  unseren  Augen  die  Erscheinungen  plötzlicher  Erstickung  ent- 
wickeln zu  sehen."  Bourru  und  Burot,  welche  außerdem  behaupten,  eine  speci- 
fische  Wirkung  der  verschiedenen  Purgantia,  Vomitiva,  Narkotica  etc.  nachgewiesen 
zu  haben,  sind  ebenso  wie  Luys  augenscheinlich  groben  Selbsttäuschungen  unter- 
legen; derartig  „gezüchtete"  hypnotisierbare  hysterische  Kranken  erlangen  eine 
solche  Suggestibilität,  daß  jedes  gesprochene  Wort,  jede  Geste,  jede  mimische 
Aktion  schon  suggerierte  Vorgänge  kompliziertester  Art  auslösen  können,  die  in 
ihrer  verblüffenden  Eigenart  den  Experimentator  leicht  zu  tollen  Schlüssen  bringen 

können. 

Wie  gerechtfertigt  die  Reserve  gegenüber  diesen  Versuchen,  und  daß  die  Erklärung  eines  Teiles 
derselben  als  Suggestionserscheinungen  richtig  war,  geht  aus  späteren  Beobachtungen  von  J.  Voisin 
hervor.  Derselbe  hat  den  einen  an  Grande  hysterie  leidenden  Kranken  von  Bourru  und  Burot 
■weiter  beobachtet.  Sowohl  im  kataleptischen  als  auch  im  lethargischen  und  somnam- 
bulen Zustande  blieben  alle  Versuche  mit  Metallen  oder  Medikamenten  wirkungslos, 
solange  der  Kranke  nicht  mit  dem  Inhalt  der  Flasche  bekannt  gemacht  war  oder 
wenn  das  Metall  ohne  sein  Wissen  ihm  nahegebracht  war.  Ch.  Fere  fügte  dem  die  Be- 
obachtung bei,  daß  unter  den  in  der  Salpetriere  befindlichen  Kranken  bei  den  Versuchen  von  Bourru 
sich  eine  gefunden  hafte,  welche  sehr  empfindlich  gegen  Alkohol  (im  hypnotischen  Zustande  auf 
Distanz!)  war,  die  aber,  obgleich  sie  täglich  mehrere  Stunden  in  einem  histologischen  Laboratorium, 
wo  in  Alkohol  eine  große  Zahl  anatomischer  Präparate  maceriert  wird,  sich  aufhält,  niemals  die 
geringsten  Zeichen  von  Betrunkenheit  gezeigt  hatte.  M.  Briaud  zeigt  im  Anschluß  hieran  an  einem 
Beispiele  treffend,  wie  viel  bei  diesen  Versuchen  die  gespannte  Aufmerksamkeit  („exspected  attention"), 
der  Gedanke,  die  „Autosuggestion"  beteiligt  ist.  Bei  einer  Hysterischen  genügte  ein  an- 
gefeuchtetes Zigarettenpapier,  das  auf  den  Arm  gelegt  und  im  somnambulen  Zu- 
stande alsVesicator  bezeichnet  war,  um  am  anderen  Morgen  die  Epidermis  im  ganzen 
Bereiche  dieses  neuen  Vesicators  abgehoben  zu  sehen.  Umgekehrt  wurde  ein  wirk- 
liches Ziehpflaster  (in  einem  anderen  Versuche)  aufgelegt,  aber  der  Kranken  im  hypno- 
tischen Zustande  suggeriert,  daß  es  sich  nur  um  einfaches,  wirkungsloses  Papier 
handle,  und  siehe  da,  am  anderen  Morgen  war  die  Haut  an  dieser  Stelle  unverändert 
(Societe  med.  psychol.  Sitzung  vom  25.  Okt.  1886.  Vgl.  A.  de  neur.  Jan.  1887). 

Die  hypnotischen  Erscheinungen  im  wachen  Zustande.  Ch.  Richet 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  und  die  Untersuchungen  von  Heidenhain, 
Berger,  Charcot  und  P.  Richer,  Tamburini  und  Seppilli,  sowie  eigene  Be- 
obachtungen bestätigen  diese  Mitteilungen,  daß  die  Neigung  zur  Contracturen- 
bildung  (neuromusculäre  Übererregbarkeit)  noch  längere  Zeit  nach  den  hypnoti- 
schen Versuchen  fortbestehen  kann.  In  einer  eigenen  Beobachtung  konnte  mittels 
Druckes  auf  den  Nerv,  ulnaris  der  ,i Griffe  cubitale"  noch  4  Tage  nach  dem  letzten 
hypnotischen  Versuche  hervorgerufen  werden.  Charcot  hat  als  „Diathese  de  con- 
tracture"  die  Erscheinung  gekennzeichnet,  daß  bei  vielen  Hysterischen  auch  ohne 
jede  hypnotische  JVlaßnahme  die  Eähigkeit  der  Muskeln  zur  Contractur  bestehen 
kann.  P.  Richer  macht  darauf  aufmerksam,  daß  aber  auch  analog  den  früheren 
Ergebnissen  über  die  Verschiedenartigkeit  der  Contractur  der  lethargischen  und  der 
somnambulischen  Phase  des  hypnotischen  Zustandes  bei  der  Diathese  der  Hysteri- 
schen zur  spontanen  Contractur  zwei  entsprechende  Hauptformen  derselben  unter- 
schieden werden  müssen. 

Viel  ausgedehnter  sind  die  Beobachtungen  von  Suggestionserscheinungen 
bei  besonders  prädisponierten  Individuen  während  des  wachen  Zu- 
standes außerhalb  jedes  hypnotischen  Versuches.  Schon  Berger  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  bei  einzelnen  seiner  Versuchspersonen  bei  er- 
haltenem Bewußtsein  durch  die  Konzentrierung  der  Aufmerksamkeit  auf  be- 
stimmte psychische  und  körperliche  Vorgänge  hypnotische  Erscheinungen  gezeitigt 
werden  können,  ebenso  betonen  Ch.  Richet  und  H.  Tücke,  daß  der  Zustand  des 
Bewußtseins  bei  manchen  Personen  nur  wenig  geändert  zu  sein  braucht,  das  Selbst- 
bewußtsein,  das  Gedächtnis   und  der  genetische  Zusammenhang  der  inneren  spon- 
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tanen  psychischen  Erregungen  mit  den  Vorgängen  der  Aulknwelt  in  gesetzmäljiger 
Weise  erhalten  sein  und  doch  die  kompHziertesten  hypnotischen  Vorgänge  beob- 
achtet werden  i<önnen.  Wir  haben  selbst  hierher  gehörige  Beobachtungen  machen 
können,  auf  welche  wir  später  eingehen  werden.  Braid  und  später  besonders 
Bernheim  haben  aber  auch,  abgesehen  von  diesen  Übergangsformen  zwischen 
ausgeprägter  Hypnose  und  dem  wachen  Zustande,  gefunden,  daß  bei  vielen  In- 
dividuen, die  nur  wenige  Male  der  Suggestionshypnose  unterworfen  gewesen  sind, 
dieselben  Suggestionserscheinungen  auch  im  wachen  Zustande  hervorgerufen 
werden  können,  sowohl  die  Katalepsie,  Contracturen,  Lähmungen,  Transfert,  auto- 
matische Bewegungen,  die  sensitiv-sensoriellen  Anästhesien,  als  auch  Illusionen  und 
Halluzinationen  selbst  negativen  Charakters.  Diese  Untersuchungen  sind  von  Du- 
montpallier,  Bottey  und  Bremaud  u.a.  bestätigt  und  erweitert  worden. 

Wir  sind  damit  zu  einem  vorläufigen  Abschlüsse  der  historischen  Betrach- 
tungen gelangt,  soweit  sie  sich  auf  den  hypnotischen  Zustand  bei  Hysterischen  be- 
ziehen; auf  einzelne  Fragen  werden  wir  bei  Betrachtung  der  neueren  Arbeiten 
zurückkommen.  Nur  in  Beziehung  auf  die  Streitfragen,  welche  zwischen  der  Schule 
Charcots  und  derjenigen  von  Nancy  über  die  Gesetzmäßigkeit  der  hypnotischen 
Erscheinungen  bei  Hysterischen  bestehen,  möchten  wir  eine  Bemerkung  hinzufügen. 
Fast  alle  sorgfältigen  und  gewissenhaften  Beobachter  sind  im  weiteren  Verlaufe 
ihrer  Studien  über  den  Hypnotismus  allmählich  von  der  Produktion  der  hypnoti- 
schen Zustände  durch  physikalisch-technische  Hilfsmittel  zu  derjenigen  durch  psy- 
chische Einwirkungen,  durch  Suggestion,  fortgeschritten.  Mit  der  Ausbreitung  ihrer 
Erfahrungen  über  die  hypnotischen  Erscheinungen,  mit  der  wachsenden  Sicherheit 
in  der  Beurteilung  der  hypnotisierbaren  Individuen,  mit  der  völligen  Beherrschung 
willfähriger  und  durch  öftere  Versuche  oder  „nervöse"  Konstitution  an  sich  ge- 
eigneter Personen  schwand  die  Notwendigkeit  der  Anwendung  komplizierterer  Hilfs- 
mittel, weiter  steigerte  sich  der  Reichtum  suggestionsfähiger  Einfälle  seitens  des  Ex- 
perimentators und  die  Empfänglichkeit  zu  ihrer  Aufnahme  seitens  des  Mediums; 
die  Schlußbilder,  die  Suggestionen  im  wachen  Zustande,  krönen  das  künstlerisch 
aufgebaute  Machwerk  experimenteller  Psychopathologie.  Wir  sehen  diese  Weiter- 
entwicklung der  Lehren  und  Anschauungen  sowohl  im  Entwicklungsgange  der  ein- 
zelnen, wie  Braid  und  Berger  und  ganzer  Schulen,  wie  diejenige  von  Mesmer 
bis  zum  Marquis  de  Puysegue  und  dem  Abbe  Faria,  von  Charcot  bis  zu 
P.  Richer  und  Ch.  Fere,  von  Dumontpallier  bis  zu  Bremaud  und  Bottey, 
von  Liebault  bis  zu  Bernheim  und  Beaunis,  überall  verdrängt  die  Suggestion 
alle  anderen  Methoden  der  Untersuchung  und  begräbt  die  ganzen  früheren,  metho- 
disch mühselig  erlangten  Versuchsergebnisse  in  der  Flut  der  neuen,  überraschenderen 
und  mannigfaltigeren  Befunde. 

Am  anschaulichsten  wird  diese  Wandlung  hinsichtlich  der  Entstehungs- 
bedingungen der  hypnotischen  Erscheinungen  und  ihrer  psychologischen  Be- 
gründung, wenn  wir  die  Arbeiten  von  Babinski,  des  früheren  Chef  du  clinique 
Charcots,  aus  den  Achtzigerjahren  des  verflossenen  Jahrhunderts  mit  denjenigen 
der  letztvergangenen  Jahre  vergleichen.  Noch  im  Jahre  188Q  wandte  sich  Babinski 
mit  großer  Schärfe  gegen  die  Lehren  der  Nancyer  Schule,  indem  er  die  Ergebnisse 
Charcots,  welche  an  den  Fällen  mit  „Orande  hysterie"  gewonnen  waren  (neuro- 
musculäre  Übererregbarkeit,  kataleptische  Bildsamkeit  und  die  cutanomusculäre 
Übererregbarkeit),  verteidigte  und  verschiedene  fundamentale  Typen  des  hypnoti- 
schen Zustandes  (kataleptischer,  lethargischer  und  somnambuler  Zustand)  anerkannte. 
Verschiedene   physikalische   Hilfsmittel    sind    bei   ihrer   Entstehung   wirksam.    Diese 
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drei  Gruppen  hypnotischer  Ersciieinungen  bilden  zusammen  den  großen  Hypno- 
tismus. Er  räumte  ein,  daß  der  große  Hypnotismus  mit  seinen  drei  Zuständen  zu 
den  seltenen  Erscheinungen  gehöre;  viel  häufiger  sind,  wie  schon  P.  Richer  betont 
hat  und  auch  neuerdings  Pitres  hervorhebt,  die  sog.  gemischten  Zustände  bei  den 
verwischten  Formen  („Formes  frustes").  „Der  große  Hypnotismus  repräsentiert  die 
vollkommenste,  die  typische  Form  des  Hypnotismus  und  muß  zum  Ausgangspunkt 
aller  Studien  über  diesen  Gegenstand  dienen."  Babinski  verfocht  in  dieser  Arbeit 
noch  energisch  den  Standpunkt,  daß  die  somatischen  Eigentümlichkeiten  des  Hypno- 
tismus und  vor  allem  des  großen  Hypnotismus  sich  ganz  unabhängig  von  jeder 
Suggestion  entwickeln  können.  Im  Gegensatz  hierzu  finden  sich  in  den  Fällen  von 
»kleinem"  Hypnotismus  weder  die  drei  Perioden  (am  häufigsten  fehlt  die  katalepti- 
sche),  noch  alle  charakteristischen  somatischen  Erscheinungen  der  einzelnen  Perioden 
des  großen  Hypnotismus  entwickelt.  Es  gibt  zahllose  Übergänge  zwischen  dem 
großen  und  kleinen  Hypnotismus  der  Hysterischen,  die  man  geradezu  in  Parallele 
stellen  kann  mit  denjenigen  zwischen  der  großen  und  kleinen  Hysterie.  Diese 
Parallele  zwischen  Hypnotismus  und  Hysterie  hat  er  in  späteren  Arbeiten,  welche 
zugleich  zahlreiche  therapeutische  Ausblicke  enthalten,  genauer  ausgeführt.  Dagegen 
haben  sich  die  Grenzen  zwischen  großem  und  kleinem  Hypnotismus  völlig  ver- 
wischt. Er  bestreitet  auch  eine  „physikalische"  Entstehung  hypnotischer  Erschei- 
nungen. Es  wird  dies  besonders  offenkundig  in  der  kritischen  Arbeit  seines  Schülers 
Carpentier  (A.  de  neun  1903/04)  über  die  neueren  Auffassungen  des  Hypnotismus 
und  der  Hysterie,  in  welcher  dieser  im  Namen  von  „Babinski"  Erklärungen  ab- 
gibt. In  der  Kontroverse  gegen  Grasset  (L'Hypnotisme  et  la  Suggestion.  Paris  1Q03.) 
hinsichtlich  der  hypnogenen  Verfahren  wird  jetzt  nachdrücklich  hervorgehoben,  daß 
ausschließlich  (auch  bei  den  Fällen  des  großen  Hypnotismus)  die  Suggestion  die 
hypnotischen  Erscheinungen  verursacht  hat.  „Keine  Tatsache  beweist,  daß  die  Sug- 
gestion bei  diesen  Versuchen  gefehlt  hat.  Alles  beruht  auf  der  Suggestion." 

Wir  haben  damit  schon  die  weitere  Frage  berührt,  inwieweit  diese  experi- 
mentell erzeugien  Erscheinungen  mit  den  spontanen  Krankheitsäußerungen  der 
Hysterie  in  nähere  Beziehung  gebracht  werden  können.  Jeder,  der  öfters  hysterische 
Kranke,  besonders  die  ausgeprägten  Formen  der  Hysteroepilepsie,  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  wird  die  frappierende  Übereinstimmung  nicht  nur  einzelner 
Symptome,  sondern  ganzer  Entwicklungsphasen  derselben  mit  den  oben  gezeich- 
neten Bildern  erkennen.  P.  Richer  ist  sogar  geneigt,  sie  mit  den  im  Verlaufe  der 
hysteroepileptischen  Anfälle  auftretenden  Symptombildern  kataleptischen,  lethargi- 
schen und  somnambulischen  Charakters  ganz  auf  eine  Stufe  zu  stellen.  Aber  auch 
abgesehen  von  jenen  Fällen  komplizierter  Hysterie  mit  den  von  P.  Richer  ge- 
schilderten Zuständen  begegnen  wir  im  Verlauf  der  leichteren  Formen  derselben 
so  vielen  somatischen  und  psychischen  Krankheitserscheinungen  —  entweder  paro- 
xysmal auftretend  oder  mehr  oder  weniger  dauernd  vorhanden  —  welche  sich  von 
den  experimentell  erzeugten  hypnotischen  Erscheinungen  außer  der  Entstehung  in 
nichts  unterscheiden  lassen,  daß  die  eingangs  erwähnte  Bezeichnung  des  „spontanen 
Hypnotismus"  für  dieselben  ganz  gerechtfertigt  erscheint.  Daß  sowohl  der  natürliche 
Somnambulismus  als  auch  die  Katalepsie  immer  Teilerscheinungen  der  konstitu- 
tionellen Neurose,  die  wir  Hysterie  nennen,  sind,  ist  wohl  heute  kaum  mehr  be- 
stritten, und  gerade  für  diese  Krankheitszustände  haben  fast  alle  Beobachter  (De- 
marquay  et  Giraud-Teulon,  Lasegue,  Berger  u.  a.)  die  Gleichartigkeit  der 
Erscheinungen  mit  denjenigen  gewisser  hypnotischer  Zustände  nachgewiesen.  Unsere 
eigenen  Beobachtungen   eines  Falles   von  Somnambulismus   und   eines  anderen  mit 
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reinen  kataleptisclien  Anfällen  haben  diese  Übereinstimmung  (neuromusculcäre  Über- 
erregbarkeit,  Imitations-  und  Befehlsautomatismus  u.  s.  w.)  ebenfalls  bestätigen  können. 

Die  Gleichwertigkeit  der  spontanen  hysterischen  Contractur  und  Lähmung  mit 
der  durch  Hypnose  erzeugten  ist  oben  mehrfach  hervorgehoben  worden. 

Durch  eine  minutiöse,  vergleichende  Analyse  der  hysterischen  und  hypnoti- 
schen Erscheinungen  gelangte  Babinski,  im  Gegensatz  zur  Nancyer  Schule,  zu  fol- 
genden Schlüssen:  1.  daß  beide  Reihen  von  Erscheinungen  identisch  sind,  2.  daß 
der  hypnotische  Schlaf,  „wenn  man  nicht  mit  dem  Sinn  der  Worte  spielt",  nicht 
bei  jedermann  erzeugt  werden  kann,  3.  daß  hypnotische  Suggestion,  ganz  wie  die 
Überredung  (persuation)  in  wachem  Zustand,  ein  viel  älteres  Verfahren,  nur  hysteri- 
sche Krankheitserscheinungen  vollständig  beseitigt  (Hypnotisme  et  Hysterie.  1891). 
Die  jetzigen  Anschauungen  von  Babinski  werden  von  Carpentier  in  folgenden 
Sätzen  zusammengefaßt: 

I.  In  der  Hypnose  wie  in  der  Hysterie  ist  der  geistige  Zustand  des  Indivi- 
duums abnorm;  man  wirkt  durch  Suggestion  oder  Überredung  auf  das  »Ich«  der 
Person.  2.  In  der  Hypnose  wie  in  der  Hysterie  verwirklicht  das  Individuum  nur 
die  Vorgänge,  welche  der  Wille  und  die  Einbildungskraft  in  wachem  Zustande  ver- 
wirklichen können.  Die  Lähmungen,  Contracturen,  die  Störungen  der  Sensibilität 
bei  Hysterischen  und  Hypnotisierten  unterscheiden  sich  scharf  durch  bestimmte 
Merkmale  von  den  Lähmungen,  Contracturen  und  Sensibilitätsstörungen  bei  organi- 
schen Krankheiten,  welche  das  normale  »Ich"  nicht  zu  reproduzieren  vermag. 

II.  So  ausführlich  und  vollständig  unsere  Kenntnisse  über  die  hypnotischen 
Erscheinungen  bei  der  Hysterie  sind,  so  unvollkommen  und  lückenhaft  sind  die 
Erfahrungen  über  die  Eigenart  derselben  bei  den  anderen  Neurosen  und  ins- 
besondere den  Psychosen.  Im  großen  und  ganzen  muß  man  an  der  Hand  der 
heute  allgemein  gühigen  Anschauungen  über  die  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  diesen 
Erkrankungsformen  des  Centralnervensystems  gemeinsam  zu  gründe  liegende  neuro- 
und  psychopathische  Konstitution,  zu  dem  aprioristischen  Schlüsse  gelangen,  daß 
in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  Hysterie,  die  hypnotischen  Zustände  am  reinsten  in 
Erscheinung  traten,  so  auch  bei  der  Epilepsie,  Chorea  major  und  minor,  der  Te- 
tanie, den  primären  unkomplizierten  Psychosen  (Manie,  Melancholie,  Stupor,  Para- 
noia u.  s.  w.),  bei  den  zusammengesetzten,  nur  ätiologisch  geordneten  Krankheits- 
zuständen  (alkoholistisches,  traumatisches,  puerperales,  epileptisches  Irresein  u.  s.  w.) 
und  endlich  bei  den  originären  degenerativen  Psychosen  die  gleich  günstigen  oder 
wenigstens  nahe  verwandten,  funktionell  geänderten  Erregbarkeitszustände  der  cen- 
tralen Innervation  vorhanden  sein  müssen,  welche  das  Zustandekommen  der  Hypnose 
erleichtern.  Dem  ist  aber,  soweit  in  der  Literatur  Angaben  hierüber  vorhanden  sind, 
nicht  so,  wenigstens  nicht  für  die  schulgerechte  Hypnose  im  Sinne  der  früheren 
Autoren,  welche  die  Entwicklung  der  modernen  Suggestionslehre  noch  nicht  in  den 
Vordergrund  ihrer  Untersuchungen  gestellt  hatten.  Fast  alle  Beobachter,  auch  neuestens 
wieder  Forel,  sprechen  sich  dahin  aus,  daß  Geisteskranke  zu  hypnotischen  Ver- 
suchen sehr  ungeeignet  seien. 

Zusammenhängende  Versuchsreihen  an  einer  größeren  Zahl  von  Geisteskranken, 
welche  (mit  Ausschluß  der  primär  oder  sekundär  Schwachsinnigen)  nach  den  heutigen 
klinischen  Gesichtspunkten  geordnet,  länger  fortgesetzten  und  methodologisch  gleich- 
mäßigen Hypnotisationsverfahren  unterzogen  worden  waren,  gibt  es  nicht,  so  daß 
in  Wahrheit  der  obige  Satz  weder  bestimmt  bestritten  noch  bestätigt  werden  könnte. 
Nur  so  viel  kann  im  Hinblick  auf  eigene  Untersuchungen  gesagt  werden:  Es  ge- 
lingt bei   einer  großen  Zahl   von  Geisteskranken,   inklusive  Epileptikern 
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—  Melancholie  und  Manie,  primcirer  Stupor  bisher  ausgeschlossen  — 
entweder  die  völlige  Hypnose  in  der  früher  geschilderten  Erscheinungs- 
weise oder  aber  rudimentäre  Zustände  dieser  Art  hervorzurufen.  Die 
ersteren  bedürfen  keiner  besonderen  Schilderung;  wir  haben  im  Verlaufe  unserer 
Darstellung  öfters  eines  Epileptikers  Erwähnung  getan,  bei  welchem  die  Suggestions- 
erscheinungen im  hypnotischen  Zustande  (aber  keine  posthypnotischen)  entsprechend 
den  Beobachtungen  von  Ch.  Riebet,  Charcot  und  Richer,  Bernheim  u.a.  durch- 
geführt werden  konnten. 

Zum  besseren  Verständnisse  derselben  ist  es  notwendig,  auf  einige  neuere  Er- 
fahrungen französischer  Autoren,  u.  zw.,  was  uns  wichtig  zu  sein  scheint,  psychia- 
trisch geschulter  Beobachter  hinzuweisen,  welche  auf  gewisse  Vor-  und  Nachstadien 
des  hypnotischen  Zustandes  aufmerksam  gemacht  haben.  Vor  allem  ist  eine  Arbeit 
von  Descourtis  bemerkenswert,  in  welcher  neben  kritischer  Sichtung  der  neuen 
Errungenschaften   auf  diesem  Gebiete  auch   eigene  Erfahrungen   mitgeteilt  werden. 

Anknüpfend  an  Untersuchungen  von  Bremaud,  welcher  als  Vorläuferstadium 
der  ausgeprägten  Hypnose  den  Zustand  der  „Faszination"  beschrieben  hat,  betont 
Descourtis  ebenfalls  das  Vorhandensein  eines  solchen  und  schlägt  die  Bezeichnung 
Kaptation  vor,  welche  zu  gleicher  Zeit  die  Besitzergreifung  vom  Versuchsindivi- 
duum und  die  vorbereitende  Periode  des  Hypnotismus,  in  welcher  man  die  Er- 
scheinung wahrnimmt,  ausdrücken  soll.  Alle  hypnogenen  Mittel  dienen  vorzugsweise 
bei  wenig  sensiblen  Subjekten  zur  Erreichung  dieses  Stadiums.  Nach  Bremaud 
besteht  dabei  eine  Steigerung  des  Pulses,  deutliche  Erweiterung  der  Pupillen,  An- 
ästhesie, Abwesenheit  des  Willens  (Abulie),  die  Tendenz  zu  allgemeinen  Contracturen, 
zur  Imitations-  und  Befehlsautomatie  (Halluzinationen  und  Illusionen).  Descourtis 
fügt  noch  die  zwei  wesentlichsten  Merkmale  bei:  das  Erhaltenbleiben  des  Bewußt- 
seins und  die  Erinnerung  an  den  normalen  Zustand.  Die  Kaptation  enthält  also 
Teile  der  Katalepsie  und  des  Somnambulismus.  Er  setzt  dann  die  Kaptation  vor 
den  Somnambulismus  und  konstruiert  nach  dem  Vorgange  Dumontpalliers  die 
Reihenfolge  der  hypnotischen  Zustände:  Kaptation,  Somnambulismus,  Katalepsie  und 
Lethargie.  Um  nun  zum  wachen  Zustande  zurückzukehren,  durchläuft  die  Versuchs- 
person dieselben  Stadien  rückwärts,  also:  Lethargie,  Katalepsie  und  Somnambulismus. 
Der  Schlußsomnambulismus  wird  im  allgemeinen  ausgeprägter  sein  als  der  andere. 
Es  steht  das  im  Einklänge  mit  gewissen  spontanen  Somnambulismen  (Fälle  von 
Azam,  Dufay,  Macnish),  welchen  immer  ein  Bewußtseinsverlust  voraufgegangen 
war.  Unsere  eigenen  Erfahrungen  an  „Nervösen"  und  Geisteskranken  bestätigen 
diese  Schlußfolgerungen  für  einzelne  Beobachtungen;  ebenso  muß  die  folgende  Er- 
fahrung von  Descourtis  hervorgehoben  werden.  Dieser  Autor  weist  darauf  hin, 
daß  in  einzelnen  Fällen  vor  der  Rückkehr  zum  normalen  Zustand  ein  bisher  un- 
beachtetes Übergangsstadium,  das  Delire  posthypnotique,  vorhanden  sein  kann.  Es 
muß,  wie  alle  hypnotischen  Erscheinungen,  erst  hervorgerufen  werden.  „Wenn  man 
der  Versuchsperson  die  Verpflichtung  auferlegt,  eine  Handlung  nach  dem  Erwachen 
auszuführen,  wenn  man  ihr  irgend  eine  Suggestion,  sei  es  ein  Gedanke,  eine  Hand- 
lung auferlegt,  so  schafft  man  damit  einen  abnormen  Zustand,  welchen  man  mit 
dem  wachen  Zustand  nicht  verwechseln  darf.  Dieser  Zustand  kann  ein  dauernder 
sein,  wenn  man  ihr  sagt,  daß  sie  z.  B.  diese  oder  jene  Person  lieben  oder  verab- 
scheuen wird.  Es  ist  ein  partielles  Delirium,  welches  so  lange  dauern  wird,  als  der 

Zauber  nicht  gebrochen  ist Dieses  wahre  Delirium,  welches  den  hypnotischen 

Maßnahmen   folgen   kann,   ist  gekennzeichnet  durch  Bewußtlosigkeit,  Automatismus 
der  Person,   wenn   sie  die   suggerierte  Handlung  begeht Sobald  die  Impulsion 
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sich  geltend  macht,  ist  die  Person  von  der  Außenwelt  abgeschlossen,  sie  benimmt 
sich  wie  ein  Geisteskranker,  u.  zw.  wie  der  schlimmste  Kranke,  der  im  bewußtlosen 
Zustande  auf  Grund  impulsiver  Erregungen  das  Opfer  des  entfesselten  cerebralen 
Automatismus  wird." 

Um  diese  Ausführungen,  welche  mit  denjenigen  von  Gh.  Fere  übereinstimmen, 
ganz  zu  verstehen,  muß  man  den  französischen  Begriff  des  Delire  genauer  ins  Auge 
fassen;  derselbe  deckt  sich  in  vorstehender  Betrachtung  mit  unserer  Auffassung  ge- 
wisser Verrücktheitszustände  bezüglich  der  Verarbeitung  von  Wahnideen  und  der  An- 
eignung spontaner  (impulsiver)  Willensreize  (vgl.  Origiucäre  Verrücktheit)  ohne 
Rücksichtnahme  auf  den  Zustand  des  Bewußtseins.  Um  Delirien  in  unserem  Sinne 
handelt  es  sich  in  dem  Descourtisschen  posthypnotischen  Zustande  nicht,  denn 
dem  betreffenden  Individuum  fehlt  die  Besonnenheit  im  übrigen  nicht,  wohl  aber 
um  die  von  Bernheim  u.a.  hervorgehobenen  posthypnotischen  Erscheinungen,  die 
wir  früher  ausführlicher  besprochen  haben  (vgl.  p.  55  ff.). 

Eigene  Beobachtungen  lehren  uns  aber,  daß  tatsächlich  posthypnotische  De- 
lirien im  wissenschaftlichen  Sinne  der  deutschen  Psychiater,  d.  h.  tiefe  Bewußtseins- 
störung mit  spontan  hervorbrechenden,  affektiven,  motorischen,  intellektuellen  (Hallu- 
zinationen, Illusionen  u.  s.  w.)  Erregungen,  im  Gefolge  von  hypnotischen  Zuständen, 
oft  erst  in  mehreren  Stunden  nach  Beendigung  der  Hypnose  auftretend,  bei  Geistes- 
kranken zu  Stande  kommen  können.  Der  Charakter  dieser  Delirien,  welche  ohne 
Zutun  des  Experimentators  auftreten,  ist  nicht  wesentlich  verschieden  von  dem  der 
rudimentären  hypnotischen  Zustände  bei  Geisteskranken. 

Diese  letzteren  haben  manche  Beziehungen  zu  dem  oben  geschilderten  Zu- 
stande der  Kaptation,  indem  auch  gelegentlich  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz, 
erhöhte  Gefäßspannung  oder  auch  Erschlaffung  mit  vasomotorischen  Erscheinungen 
(lokaler  Rötung  der  Haut,  Schweißsekretion),  Erweiterung  der  Pupillen,  die  Tendenz 
zu  allgemeinen  und  lokalen  Contracturen  -  Anästhesie  fehlte  regelmäßig  in  unseren 
Fällen  —  bestehen  kann.  Dabei  ist  aber  abweichend  von  obiger  Schilderung  der 
Automatismus  wenig  oder  gar  nicht  ausgeprägt,  keine  wesentliche  Willenlosigkeit, 
keine  oder  nur  geringfügige  Suggestibilität  vorhanden.  Das  Bewußtsein  ist  entweder 
erhalten  oder  aber  in  anderen  Fällen  umnachtet,  ebenso  die  Erinnerung  an  den 
wachen  Zustand  verdunkelt. 

Das  hervorstechendste  Merkmal  ist  das  Auftreten  heftiger  psychischer  Er- 
regungen, sowohl  Steigerung  der  affektiven  und  motorischen  Vorgänge  als  auch 
die  Entwicklung  profuser,  entweder  logisch  geordneter,  aber  phantastisch  aufge- 
putzter und  teilweise  durch  Halluzinationen  und  Illusionen  aller  Sinne  bestimmter 
Wahnvorstellungen  oder  inkohärent  hervorgestoßener  Gedankenreihen,  dem  ideen- 
flüchtigen Geplauder  vergleichbar.  Immer  aber  steht  der  psychopathologische  Sym- 
ptomenkomplex, welcher  maniakalischen  Anfällen,  akuten  paroxysmellen  Steigerungen 
der  chronischen  oder  der  akuten  halluzinatorischen  Verrücktheit  am  meisten  ent- 
spricht, in  enger  Beziehung  zu  dem  Krankheitszustande,  welcher  außerhalb  der 
Flypnose  den  Patienten  beherrscht.  Es  handelt  sich  hiebei  unzweifelhaft  um  die  ex- 
perimentelle Hervorrufung  schlummernder  oder  durch  fortschreitende  Genesung 
zurückgedrängter  Krankheitserscheinungen,  welche  im  wachen  Zustande  außerhalb 
des  gegenwärtigen  Vorstellungsinhaltes  gestanden  haben  und  nun  zu  neuem  Leben 
geweckt  worden  sind.  Denn  es  werden  im  Einzelfalle  durch  die  Hypnose 
niemals  andere  Erscheinungen  gezeitigt,  als  solche,  welche  auch  im 
wachen  Zustande  als  charakteristisches  Gepräge  der  Geistesstörung, 
wenn  auch   in   der  Hypnose  schärfer  hervortretend   und  der  jeweiligen 
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Krankheitsphase  nicht  entsprechend,  einmal  vorhanden  gewesen  waren\  Wir 
können  an  dieser  Stelle  die  Einzelheiten  und  die  klinischen  Belege  für  diese  inter- 
essanten Varianten  des  hypnotischen  Zustandes  nicht  geben;  wir  bemerken  nur 
noch,  daß  es  gerade  in  diesen  Fällen  nicht  gelingt,  die  schulgerechte  Hypnose 
(Somnambulismus,  Lethargie,  Katalepsie)  hervorzurufen.  In  dem  einen  Falle  (Ver- 
rückter mit  hysterischen,  kataleptischen  und  hemiplegischen  Erscheinungen)  traten 
auch  in  diesen  hypnotischen  Zuständen  Hemikatalepsie,  Hemiplegie  und  Clownismus 
ohne  besonderes  Zutun,  also  spontan  erregt,  gelegentlich  auf. 

In  Deutschland  hat  nur  noch  Rieger  ähnliche  Beobachtungen  mitgeteilt. 

III.  Die  therapeutische  Verwertung  der  Hypnose  ist  neuerdings  Gegenstand 
zahlreicher  Untersuchungen  geworden.  Es  hat  sich  eine  Schule  gebildet,  welche  die 
hypnotische  Behandlung  geradezu  in  den  Mittelpunkt  aller  Heilbestrebungen  stellt, 
wobei  ausschließlich  der  Suggestionshypnose  ein  Wert  zugemessen  wird.  Sie  bildet 
einen  wesentlichen  Bestandteil  der  Psychotherapie.  Da  dieser  Gegenstand  in  einem 
eigenen  Artikel  in  diesem  Werke  zur  Darstellung  gelangen  wird,  so  beschränken 
wir  uns  darauf,  die  wissenschaftlichen  Anschauungen,  welche  diesen  Heilbestrebungen 
zu  gründe  liegen,  hier  kurz  wiederzugeben.  Sie  knüpfen  an  die  Methoden  und  Er- 
fahrungen der  Nancyer  Schule  an  und  haben  durch  die  Arbeiten  von  Moll,  van 
Reuterghan,  Wetterstrand,  v.  Schrenck-Notzing,  vor  allem  aber  von  A.  Forel 
und  O.  Vogt  ihren  weiteren  Ausbau  erlangt.  Eine  zusammenfassende  Darstellung 
findet  sich  in  der  Arbeit  von  C.  Brodmann:  »Zur  Methodik  der  hypnotischen  Be- 
handlung". Im  Gegensatz  zu  der  Auffassung  von  Babinski,  vertritt  diese  moderne 
Schule  der  Hypnotismusforschung  noch  den  Standpunkt  Liebaults  und  Bern- 
heims, daß  die  Hypnose  in  ihrem  Wesen  ein  Schlafzustand  ist,  welcher  mit  dem 
physiologischen  Schlafe  die  engsten  Beziehungen  besitze.  Sowohl  das  Studium  der 
Träume,  ferner  die  Betrachtung  derjenigen  Schlafzustände,  welche  zwischen  Schlafen 
und  Wachen  liegen  (Halbschlaf,  bzw.  Teilschlaf),  und  schließlich  die  Betrachtung  der 
Art  und  Weise,  wie  der  Schlaf  zu  stände  kommt  —  des  Einschlafens  —  führten 
zu  dem  Schlüsse:  „die  Hypnose  ist  ein  Schlafzustand,  welcher  sich  durch  den  Rapport 
auszeichnet,  d.  h.  ein  Schlafzustand,  in  welchem  ein  Gedankenaustausch,  z.  B.  zwi- 
schen Arzt  und  Patient,  möglich  ist".  (Vgl.  das  neueste  Werk:  Hilger,  Die  Hypnose 
und  die  Suggestion.  Jena,  Gustav  Fischer,  190Q.) 

Es  soll  nicht  bestritten  werden,  daß  die  psychologische  Analyse  der  Erschei- 
nungen während  des  normalen  Schlafes  (die  Art  des  Traumlebens,  die  erhöhte  Sug- 
gestibilität,  die  Beeinflußbarkeit  durch  verbale  Suggestion,  die  Wirkung  sensibler 
und  sensorischer  Reize,  die  Amnesie  u.  a.  m.)  viele  Analogien  mit  den  psychischen 
Vorgängen  während  des  hypnotischen  Schlafes  besitzen.  Aber  alle  diese  Analogien 
berechtigen  nach  meiner  Überzeugung  nicht  dazu,  eine  Identität  beider  Arten  des 
Schlafes  zu  konstruieren.  Der  hypnotische  Schlaf  soll  erzeugt  werden  unter  Be- 
dingungen, die  dem  natürlichen  Einschlafen  möglichst  nahekommen:  Es  sollen 
Ermüdungsgefühle  durch  Suggestion  bei  dem  Patienten  erweckt  werden,  nachdem 
seelische  Ruhe,  vor  allem  möglichste  Affektlosigkeit,  erreicht  worden  ist,  und  unter 
Fernhaltung  aller  störenden  Nebenwirkungen,  z.  B.  plötzlicher  starker  Geräusche  in 

'  Ich  habe  auf  diese  hypnotischen  Erscheinungen  bei  an  Paranoia  leidenden  Kranken  schon 
im  Jahre  1880  in  einem  Vortrage  mit  Demonstrationen  (Gesellschaft  der  Charite-Ärzte  zu  Berlin),  also 
vor  den  Untersuchungen  der  französischen  Autoren,  aufmerksam  gemacht.  Es  handelte  sich  um  eine 
„dämonomanische"  Verrückte,  welche  anfallsweise,  unter  der  Herrschaft  von  Wahnideen,  daß  der 
Teufel  von  ihr  Besitz  ergreife,  konvulsivische  Zustände  mit  lautem  Grunzen,  Brüllen  und  Toben, 
nachfolgender  tetanischer  Starre  und  finalen  allgemeinen  Schüttel-  und  Abwehrbe\x'egungen  bekam. 
Diese  Anfälle,  welche  ungefähr  10  Minuten  dauerten,  ließen  sich  durch  einfache  hypnotische  Maß- 
nahmen (Anstarren,  Streichen)  jederzeit  experimentell  hervorrufen. 
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der  Umgebung.  Von  wirksamstem  Einfluß  ist  die  suggestive  Weci<ung  der  Ziel- 
vorsteliung  des  Eintrittes  des  Schlafes.  Für  jeden  Fall  ist  die  Tätigkeit  des  Arztes 
—  wir  sprechen  hier  absichtlich  nur  von  der  Erzeugung  der  Hypnose  zu  Heil- 
zwecken —  darauf  gerichtet,  bei  dem  vorher  wachen  Patienten  nur  durch  psychi- 
sche Einwirkung  eine  Abänderung  seines  gegenwärtigen  psychischen  Zustandes 
herbeizuführen,  welche  den  Patienten  befähigt,  Heilsuggestionen  aufzunehmen  und 
wirksam  zu  machen. 

Es  ist  zweifellos,  daß  auch  bei  nervengesunden  oder  leicht  nervösen  Individuen 
die  Hypnose  erzielt  werden  und  in  leicht  hypnotischem  Zustande  einzelne  Krank- 
heitssymptome beseitigt  werden  können.  Das  Orundleiden,  welches  die  Krankheits- 
erscheinungen gezeitigt  hat,  wird  nicht  beeinflußt.  Es  ist  bedenklich,  wegen  gering- 
fügiger Beschwerden  oder  solcher  Zustände,  welche  auch  auf  andere  Weise  günstig 
ärztlich  beeinflußt  werden  können,  öftere  Hypnosen  anzuwenden,  da  selbst  bei  zweck- 
mäßigster Methodik  die  Patienten  durch  diese  öftere  Anwendung  der  Hypnose  nervös 
gemacht  werden  können  oder  eine  Steigerung  schon  bestehender  nervöser  Erschei- 
nungen darbieten.  Sehr  bedenklich  ist  auch  die  Gewöhnung  an  hypnotische  Be- 
handlung, wie  ich  in  zahlreichen  Fällen  erlebt  habe. 

Die  hypnotische  Behandlung  ist  durchaus  gerechtfertigt  in  allen  schweren 
Krankheitsfällen,  bei  welchen  die  Beseitigung  quälender  Symptome  auf  anderem 
Wege  nicht  erreichbar  ist.  Hieher  gehören  vor  allem  Fälle  ausgeprägter  Hysterie 
und  hysterischer  Geistesstörung.  Aber  auch  hier  muß  man  immer  daran  festhalten, 
daß  es  nicht  gelingt,  das  hysterische  Grundleiden  durch  die  hypnotische  Suggestiv- 
therapie zu  kurieren,  sondern,  wie  schon  erwähnt,  nur  Symptome  zu  beseitigen. 
Die  hypnotische  Behandlung,  und  speziell  die  Suggestionstherapie  im  Sinne  der 
Nancyer  Schule,  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  bei  der  Mehrzahl  der  Geistes- 
kranken erfolglos  geblieben.  Sie  birgt  auch  mannigfache  Gefahren,  indem  durch 
fortgesetzte  hypnotische  Versuche  bei  einzelnen  Kranken  die  bestehenden  Krank- 
heitserscheinungen verstärkt  werden  können. 

Literatur:  Ein  erschöpfendes  Literaturverzeichnis  (bis  1888)  ist  gegeben  in  der  Bibliographie 
des  modernen  Hypnotismus  von  Dr.  Max  Dessoir,  Berlin,  Max  Diniker,  1888.  Außerdem  finden  sich 
fortlaufende  Literaturberichte  in  der  von  E.  Berillon  herausgegebenen  Revue  de  Thypnotisme.  Die 
fundamentalen  Arbeiten  von  Oskar  Vogt  und  seinem  Schüler  C.  Brodniann  finden  sich  in  der  Zeit- 
schrift für  Hypnotismus  und  Suggestionstherapie  u.  s.  w.  Verlag  von  J.  A.  Barth,  Leipzig.  Vgl.  be- 
sonders Bd.  V,  Vi,  VII,  IX,  X.  Daselbst  sind  auch  gute  Literaturangaben  vorhanden.  Eine  gute  Zu- 
sammenfassung der  psychoanalytischen  Begründung  des  Hypnotismus  findet  sich  in  dem  neuesten 
Werke:  W.  Hilger,  Hypnose  etc.  Jena,  Gustav  Fischer,  1Q09.  O.  Binswanger. 

Hypochondrie.  Die  Hypochondrie  ist  keine  Krankheitsform,  sondern  ein 
sehr  häufiger  psychischer  Krankheitszustand,  dessen  hervorstechendstes  Symptom 
die  wahnhafte  Annahme  tatsächlich  gar  nicht  vorhandener  Krankheiten  oder  Krank- 
heitszeichen oder  die  wahnhafte  Überschätzung  beliebiger,  tatsächlich  vorhandener 
Krankheiten  oder  Krankheitszeichen  ist  (Hypochondria  sine  materia  und  cum  materia, 
essentielle  und  sympathische  Hypochondrie  Micheas).  Dieses  Hauptsymptom  be- 
zeichnet man  kurz  als  „hypochondrische  Wahnvorstellung";  die  etwa  tatsächlich 
vorhandenen  Krankheiten  oder  Krankheitszeichen,  deren  Überschätzung  der  Defini- 
tion entsprechend  in  vielen  Fällen  die  hypochondrische  Wahnvorstellung  ausmacht, 
werden  zweckmäßig  als  „Anknüpfungskrankheiten"  oder  „Anknüpfungssymptome" 
bezeichnet.  So  knüpft  der  Hypochonder  an  einen  tatsächlich  vorhandenen  Herpes 
praeputialis  (=  Anknüpfungskrankheit)  die  hypochondrische  Wahnvorstellung,  er  sei 
syphilitisch.  Je  genauer  man  die  Fälle  von  Hypochondrie  analysiert,  um  so  seltener 
vermißt   man   solche   Anknüpfungskrankheiten   oder   Anknüpfungssymptome.    Meist 
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bezieht  sich  die  hypochondrische  Wahnvorsteilung  auf  körperliche  Krankheiten. 
Schwindsucht,  Krebs,  Hirnerweichung,  Rückenmarksdarre,  Syphilis  bilden  am  häu- 
figsten den  Inhalt  des  hypochondrischen  Wahnes.  Eine  leichte  Neigung  zu  hypo- 
chondrischen Vorstellungen  ist  noch  physiologisch.  Pathologisch  werden  die  hypo- 
chondrischen Vorstellungen  (wie  alle  Wahnvorstellungen)  erst  dann  genannt  werden 
dürfen,  wenn  die  Kritik  denselben  gegenüber  schwindet  und  die  Ideenassoziation 
ganz  einseitig  von  denselben  beherrscht  wird.  Noch  in  ungleich  höherem  Grade 
als  bei  anderen  Wahnvorstellungen  engen  sich  alle  Gedanken  und  alle  Interessen 
des  Hypochonders  auf  die  Zustände  seines  eigenen  Körpers  ein.  Denselben  domi- 
nierenden Einfluß  gewinnen  die  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  auf  die 
Handlungen  des  Kranken.  Seine  ganze  Tätigkeit  geht  in  der  Beobachtung  der 
vermeintlichen  oder  zwar  tatsächlich  vorhandenen,  aber  überschätzten  Krankheits- 
symptome, in  der  Konsultation  von  Ärzten  und  ärztlichen  Büchern  und  in  Kur- 
versuchen auf.  Die  Stimmung  des  Hypochonders  kann  selbstverständlich  nur  eine 
Depression  sein.  Oft  steigert  sich  die  Krankheitsfurcht  zu  ausgeprägten  Angst- 
anfällen. Namentlich  die  letzteren  führen  häufig  zu  Suicidversuchen.  Wie  fast  jede 
depressive  Stimmung,  wirkt  auch  die  hypochondrische  Verstimmung  lähmend  oder 
hemmend  auf  die  Ideenassoziation:  so  kommt  es  häufig  zu  einer  ausgeprägten  Ver- 
langsamung der  geistigen  Vorgänge  und  zu  einer  ausgesprochenen  Unschlüssigkeit 
(Abulie). 

Man  beobachtet  den  hypochondrischen  Symptomenkomplex  in  jedem  Lebens- 
alter und  bei  beiden  Geschlechtern.  Das  Alter  vom  20.  bis  zum  40.  Lebensjahr 
scheint  am  meisten  prädisponiert,  doch  habe  ich  auch  im  Kindesalter  und  im 
Senium  sehr  ausgeprägte  Fälle  gesehen.  Auch  scheint  das  männliche  Geschlecht 
etwas  häufiger  betroffen.  In  gebildeten  Kreisen  ist  sie  häufiger  als  in  ungebildeten 
(„Morbus  eruditorum").  Anderseits  begünstigt  auch  der  Schwachsinn  das  Auftreten 
hypochondrischer  Vorstellungen.  Auch  die  Erziehung  spielt  eine  große  Rolle.  In- 
dividuen, die  von  Kindesbeinen  auf  gewöhnt  worden  sind,  jede  körperliche  Be- 
schwerde zu  beachten,  verfallen  der  hypochondrischen  Wahnbildung  und  Depression 
besonders  leicht. 

Dies  eben  beschriebene  Krankheitsbild,  so  einheitlich  es  auf  den  ersten  Blick 
erscheint,  entwickelt  sich  in  sehr  verschiedener  Weise.  Äußerlich  betrachtet,  er- 
scheinen alle  Hypochonder  einander  sehr  ähnlich:  überall  die  hypochondrische 
Wahnvorstellung  mit  mehr  oder  weniger  nachweisbaren  Anknüpfungssymptomen, 
die  einseitige  Konzentration  des  Denkens  auf  den  Gesundheitszustand  des  eigenen 
Körpers  und  die  hypochondrische  Verstimmung.  Aber  eine  genauere  Betrachtung 
lehrt,  daß  nicht  nur  die  Entwicklung,  sondern  auch  der  psychologische  Konnex  der 
Symptome,  Verlauf,  Prognose  und  therapeutische  Indikationen  bei  diesen  vermeint- 
lich einer  Krankheit  zugehörigen  Patienten  durchaus  verschieden  sind.  Wir  kennen 
namentlich  drei  verschiedene  Krankheitsformen,  welche  das  Krankheitsbild  der 
Hypochondrie  hervorrufen.  Es  ist  dies  L  die  hypochondrische  Melancholie,  2.  die 
hypochondrische  Paranoia  und  3.  die  hypochondrische  Neurasthenie. 

L  Die  hypochondrische  Melancholie.  Das  hypochondrische  Krankheits- 
bild entwickelt  sich  hier  auf  Grund  der  primären  traurigen  Verstimmung  der  Me- 
lancholie. Wie  bei  Besprechung  der  Melancholie  nachzulesen  ist,  versucht  der  Me- 
lancholische oft  nachträgliche  Erklärungsversuche  und  Motivierungen  seiner  traurigen 
Verstimmung  und  Angst.  Am  häufigsten  entwickelt  sich  die  Wahnvorstellung,  mora- 
lisch schlecht  zu  sein,  also  z.B.  ein  Verbrechen  begangen  zu  haben.  Bei  anderen 
jedoch  erzeugt  die  Depression  den  Wahn,  ein  unheilbares  (körperliches)  Leiden  zu 
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haben.  Das  krankhafte  Überwiegen  der  negativen  Oefühlstöne  bezieht  sicii  in  diesen 
Fällen  namentlich  auf  die  Organempfindungen  und  Vorstellungen  des  eigenen 
Körpers.  Zufällige,  tatsächlich  vorhandene,  aber  bedeutungslose  Veränderungen  am 
eigenen  Körper,  z.  B.  ein  Bläschen  auf  der  Zunge,  spielen  meist  die  Rolle  des  An- 
knüpfungssymptomes:  so  entsteht  z.  B.  die  hypochondrische  Wahnvorstellung,  an 
Zungenkrebs  zu  leiden.  Zuweilen  sind  es  auch  Begleiterscheinungen  der  Melancholie 
selbst,  an  welche  der  Melancholische  hypochondrische  Wahnvorstellungen  knüpft: 
die  belegte  Zunge,  die  Obstipation,  die  mit  den  Angstanfällen  verknüpften  Prä- 
kordialsensationen  liefern  hiefür  ein  reiches  Material.  Endlich  ist  zuweilen  die  hypo- 
chondrische Vorstellung  inhaltlich  scheinbar  berechtigt:  es  gibt  Melancholische, 
welche  tatsächlich  syphilitisch  sind.  Wenn  solche  Melancholische  nun  fortwährend 
über  ihre  Syphilis  jammern  und  allenthalben  frische  syphilitische  Symptome  an 
ihrem  Körper  zu  entdecken  glauben,  so  wird  nicht  selten  die  Melancholie  über- 
sehen. Und  doch  ist  diese  Syphilisfurcht  des  wirklich  syphilitischen  Melancholischen 
ganz  auf  eine  Linie  mit  derjenigen  eines  anderen  Melancholischen  zu  stellen,  der 
aus  einem  Herpes  praeputialis  eine  Syphilis  macht.  Denn  auch  die  Syphilisfurcht 
des  ersteren  stellt  nicht  einen  auf  normalem  Wege  gezogenen  Erfahrungsschluß  dar, 
sondern  einen  pathologischen  Erklärungsversuch  der  Angst:  ohne  die  Depression 
und  Angst  der  Melancholie  würde  der  Patient  an  seine  Syphilis  gar  nicht  oder 
selten  denken;  erst  seit  der  Melancholie  beherrscht  der  Gedanke,  syphilitisch  zu 
sein,  sein  ganzes  Denken.  Ungemein  häufig  ist  auch  die  sog.  masturbatorische  Form 
der  hypochondrischen  Melancholie.  Die  melancholische  Depression  findet  bei  dieser 
Form  in  den  Folgezuständen  der  Masturbation,  z.  B.  gehäuften  Pollutionen,  ein 
fruchtbares  Anknüpfungssymptom.  Auf  Grund  der  Lektüre  populärer  medizinischer 
Schriften  bildet  sich  besonders  gern  die  hypochondrische  Wahnvorstellung,  rücken- 
marksleidend zu  sein.  Verwandt  ist  auch  die  hypochondrische  Melancholie  der  Ver- 
lobten (Wahn  der  Impotenz).  Der  Verlauf  der  hypochondrischen  Melancholie  er- 
streckt sich  meist  über  3  — 6  — 10  Monate.  Der  Ausbruch  schließt  sich  mitunter  ganz 
akut  an  einen  psychischen  Shock  (Tod  eines  Angehörigen  etc.)  an.  Der  Ausgang  in 
sekundäre  Demenz  oder  sekundäre  Paranoia  ist  sehr  selten.  Meist  tritt  Heilung  ein. 
Rezidive  sind,  namentlich  bei  dem  weiblichen  Geschlecht,  sehr  häufig  (in  -^  der 
Fälle).  Gewöhnlich  treten  sie  nach  jahrelangen  Zwischenräumen  auf.  Die  hypo- 
chondrische Wahnvorstellung  muß  im  Rezidiv  keineswegs  dieselbe  sein  wie  in  der 
ersten  Erkrankung;  so  sah  ich  eine  typische  hypochondrische  Melancholie  mit 
Syphilisfurcht  8  Jahre  nach  einer  typischen  hypochondrischen  Melancholie  mit 
Phthisisfurcht.  Dabei  kann  im  Rezidiv  volles  Krankheitsbewußtsein  für  die  Wahn- 
vorstellungen des  ersten  Anfalles  bestehen.  „Diesmal  sei  seine  Furcht  aber  ganz 
gewiß  begründet",  bemerkte  der  Kranke.  Auch  innerhalb  eines  Anfalles  beobachtet 
man  öfters  ein  Wechseln  der  hypochondrischen  Wahnvorstellungen;  zuweilen  treten 
auch  interkurrent  und  vorübergehend  Versündigungsgedanken  auf  (namentlich  der 
Gedanke,  die  vermeintliche  Krankheit  selbst  verschuldet  zu  haben).  Periodische 
Wiederkehr  ist  selten.  Mitunter  entwickelt  sich  nach  einem  oder  mehreren  An- 
fällen eine  chronische  hypochondrische  Melancholie:  die  primäre  Affektstörung 
hat  sich  nahezu  ausgeglichen,  die  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  haben  sich 
bis  zu  gewissem  Grade  selbständig  gemacht.  Die  Einengung  des  Ideen-  und  inter- 
essenkreises,  der  pathologische  Egoismus,  die  Entschlußunfähigkeit  treten  hier  um  so 
greller  hervor,  je  mehr  der  motivierende  Affekt  abgeblaßt  ist.  Viele  dieser  Kranken 
verlassen  jahrzehntelang  ihr  Bett  nicht  („Bettsucht")  oder  liegen  Tag  für  Tag  völlig 
untätig  auf  dem  Sofa.    Andere  schließen  sich  in  Dunkelzimmer  ein,  aus  Furcht,  das 
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Licht  könne  ihnen  schaden.    Mitunter  l<ommt   es  seltsamerweise  auch  zu  exzessiver 
Onanie  l 

2.  Die  hypochondrische  Paranoia.  Bei  dieser  ergibt  eine  sorgfältige  Ana- 
mnese, daß  eine  primäre,  motivlose  Depression  im  Sinne  der  Melancholie  nie 
bestanden  hat.  Statt  dessen  berichtet  der  Kranke,  daß  er  sich  „verändert"  gefühlt 
habe.  Scheu  sondert  er  sich  von  seiner  Umgebung  ab.  Sein  Denken  wird  mehr 
und  mehr  egocentrisch,  u.  zw.  sind  es  zunächst  weniger  die  Beziehungen  seiner 
Person  zu  den  Personen  der  Umgebung  als  die  Zustände  des  eigenen  Körpers, 
welche  den  Kranken  fast  ausschließlich  beschäftigen.  Bei  fortgesetzter  Selbstbeob- 
achtung findet  er  bald  —  in  analoger  Weise  wie  der  hypochondrische  Melancholiker 
—  dieses  oder  jenes  Anknüpfungssymptom.  Appetitlosigkeit,  Abnahme  des  Körper- 
gewichts und  namentlich  auch  sexuelle  Vorgänge  (Pollutionen,  gesteigerte  oder  ver- 
minderte geschlechtliche  Erregbarkeit  etc.)  geben  besonders  häufig  den  ersten  Anlaß 
zu  einer  Weiterentwicklung  des  krankhaften  Denkens  in  einer  bestimmten  Richtung. 
Bei  dem  hypochondrischen  Melancholiker  knüpft  die  primäre  Angst  an  beliebige 
Anknüpfungssymptome  hypochondrische  Wahnvorstellungen.  Der  hypochondrische 
Paranoiker  deutet  seine  Anknüpfungssymptome  zu  schweren  Krankheiten  aus,  und 
erst  die  so  entstandenen  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  versetzen  ihn  in 
Angst.  Es  kommt  noch  ein  weiterer  Unterschied  hinzu:  der  Paranoiker  wird  bei 
dem  Aufbau  seiner  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  meist  von  zahlreichen 
Illusionen  und  Halluzinationen  unterstützt,  während  der  Melancholiker  solcher  Unter- 
stützung entbehrt.  Wie  fast  bei  jeder  Paranoia,  beeinflussen  und  fälschen  die  krankhaften 
Vorstellungen  des  hypochondrischen  Paranoikers  seine  Empfindungen.  Der  Melancho- 
liker deutet  in  der  Regel  tatsächlich  vorhandene  Empfindungen  nur  aus  und  knüpft 
übertreibende  Vorstellungen  daran,  zu  den  Empfindungen  selbst  fügt  er  aber  in  der 
Regel  nichts  (im  Sinne  einer  Halluzination  oder  Illusion)  hinzu.  Der  Paranoiker 
fühlt,  nachdem  er  an  eine  leichte  Abmagerung  die  Wahnvorstellung,  schwindsüchtig 
zu  sein,  geknüpft  hat,  nun  nicht  selten  auch  halluzinatorisch,  wie  „sein  Rücken  sich 
verschmälert,  sein  Leib  einfällt  und  seine  Glieder  schrumpfen".  Der  hypochondri- 
sche Melancholiker  behauptet  zuweilen  dasselbe,  aber  er  fühlt  es  nicht,  weil  er 
eben  keine  Illusionen  oder  Halluzinationen  hat.  Bei  dem  Paranoiker  kommt  es 
somit  zu  einem  eigentümlichen  Zirkel:  die  Anknüpfungssymptome  rufen  die  Wahn- 
vorstellung hervor,  und  diese  ihrerseits  verstärkt  und  vermehrt  auf  halluzinatorischem 
Wege  die  ersteren  und  trägt  so  zu  ihrer  eigenen  Fixierung  bei.  Aus  der  krankhaften 
Vorstellung  heraus  entwickeln  sich  immer  neue  Krankheitssymptome.  Unterscheidet 
sich  so  die  hypochondrische  Paranoia  von  der  hypochondrischen  Melancholie  schon 
in  der  Entwicklung,  so  begründet  der  weitere  Verlauf  noch  tiefergreifende  Unter- 
schiede: die  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  werden  nämlich  mehr  und  mehr 
systematisiert  und  verbinden  sich  dann  meist  mit  Verfolgungsvorstellungen.  Man 
kann  dies  auch  so  ausdrücken:  früher  oder  später  tritt  die  hypochondrische  Paranoia 
fast  stets  in  ein  zweites  Stadium,  das  Stadium  des  Verfolgungswahnes.  Anfangs 
behauptet  der  Kranke  nur  und  empfindet  vermöge  hinzutretender  Halluzinationen 
oder  Illusionen,  sein  Leib  sei  eingefallen.  Im  zweiten  Stadium  wird  aus  dieser  ein- 
fach hypochondrischen  Wahnvorstellung  allmählich  oder  plötzlich  der  Wahn,  der 
Leib  sei  nachts  von  unsichtbaren  Feinden  „ausgenommen",  d.h.  Leber,  Magen  etc. 
herausgenommen  worden.  Tatsächlich  vorhandene  oder  halluzinatorisch  empfundene 
Parästhesien   und  Schmerzen  werden   jetzt  zu  den  „Messerschnitten"  eines  unsicht- 


'  Auch  im  Verlauf  der  akuten  hypochondrischen  Melanchohe  ist  Masturbation  nicht  ganz  selten. 
Vgl.  über  Symptomatologie  auch  Melancholie. 


Hypochondrie.  71 

baren  Operateurs.  Das  Ausfallen  der  Haare  wird  auf  nächtliches  „Einimpfen"  von 
Arzneien  bezogen,  Pollutionen  werden  als  »Abziehen  des  Samens"  gedeutet.  Dienst- 
fertig tragen  auch  hier  oft  Illusionen  und  Halluzinationen  zur  weiteren  Entwicklung 
und  Fixierung  dieser  neuen  Wahnvorstellungen  bei.  Früher  empfand  der  Kranke 
nur  „Veränderungen"  seines  Körpers,  jetzt  empfindet  er  mit  allen  Details,  wie  er 
„operiert  und  malträtiert"  wird,  im  Beginn  des  zweiten  Stadiums  bleibt  es  gewöhn- 
lich noch  (ebenso  wie  während  des  ersten)  bei  Illusionen  und  Halluzinationen  auf 
dem  Gebiete  der  Organempfindungen  und  Berührungsempfindungen.  Allmählich 
werden  auch  andere  Sinnesgebiete  mit  hineingezogen:  „elektrische  und  magnetische" 
Empfindungen  kommen  hinzu,  die  Speisen  nehmen  einen  eigentümlichen  Geschmack 
an,  giftige  Dünste  umgeben  ihn,  leise  Stimmen  unterhalten  sich  unverblümt  von 
der  „Herausnahme  der  Eingeweide".  Die  Stimmung  des  Kranken  ist  hiebei  bald 
ängstlich  (sekundäre,  durch  die  Wahnvorstellungen  und  Sinnestäuschungen  be- 
dingte Angst),  bald  zornig  und  gereizt.  Mitunter  kann  bei  Ablenkung  der  Gedanken 
und  gelegentlichem  Nachlaß  der  Sinnestäuschungen  auch  vorübergehend  normale 
oder  sogar  auch  heitere  Stimmung  bestehen.  Die  Selbstmordtendenz  weicht  gefähr- 
lichen Bedrohungen  der  umgebenden  Personen.  Die  weitere  Entwicklung  entspricht 
nunmehr  ganz  der  typischen  Paranoia.  Oft  kommt  es  zu  einem  völlig  systemati- 
sierten Verfolgungswahn  auf  hypochondrischer  Grundlage.  Auch  können  in  einem 
dritten  Stadium  Größenideen  mit  oder  ohne  entsprechende  Halluzinationen  hinzu- 
treten. Sekundäre  Demenz  ist  ebenso  selten  wie  ein  akuter,  in  bleibende  Heilung  aus- 
gehender Verlauf.  Remissionen  und  scheinbare  Intermissionen  werden  oft  beobachtet. 
3.  Die  hypochondrische  Neurasthenie.  Während  bei  der  bis  jetzt  ge- 
schilderten hypochondrischen  Melancholie  und  Paranoia  die  Anknüpfungssymptome 
für  die  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  ganz  beliebige  sind,  sind  es  die  ganz 
bestimmten  Symptome  der  Neurasthenie,  an  welche  der  hypochondrische  Neur- 
astheniker  seine  hypochondrischen  Vorstellungen  knüpft.  Die  Neurasthenie  kann 
sehr  mannigfaltige  psychische  Krankheitsbilder  hervorbringen,  z.  B.  Zwangsvorstel- 
lungen etc.,  eines  der  häufigsten  ist  aber  die  in  Rede  stehende  neurasthenische 
Hypochondrie.  Die  letztere  stellt  somit  eine  der  Hauptformen  des  von  vielen  Autoren 
aufgestellten  „neurasthenischen  Irreseins"  dar.  Die  Neurasthenie  mit  ihren  im  ganzen 
Körper  verbreiteten  und  subjektiv  so  qualvollen  Symptomen  bietet  die  günstigsten 
Entwicklungsbedingungen  für  die  Entstehung  des  hypochondrischen  Krankheitsbildes. 
Der  Kopfdruck  wird  dem  neurasthenischen  Hypochonder  zum  sicheren  Beweis  eines 
wachsenden  Hirntumors  oder  einer  beginnenden  Hirnerweichung.  Das  Sausen  im 
Kopfe,  welches  manche  Neurastheniker  spüren,  wird  als  Vorbote  des  bevorstehenden 
Schlaganfalles  gedeutet  u.s.f.  Manche  Kranke  behaupten  direkt,  Explosionen  im  Kopfe 
zu  spüren  (Brächet).  Bei  der  vasomotorischen  Neurasthenie  überwiegt  die  hypochondri- 
sche Annahme  eines  Herzfehlers,  bei  der  sexuellen  die  Tabesfurcht  oder  der  Glaube, 
impotent  zu  sein.  Die  sog.  Spinalirritation  wird  zu  einem  weiteren  Argument  für 
das  Bestehen  eines  Rückenmarksleidens.  Ein  ausgiebiges  Anknüpfungsmaterial  für 
hypochondrische  Vorstellungen  bieten  dem  Kranken  namentlich  auch  die  bei  Neur- 
asthenie so  häufigen  gastrointestinalen  Störungen.  Die  Häufigkeit  der  letzteren^  hat 
überhaupt    zur    Bezeichnung   Hypochondrie    (Morbus    hypochondriacus    s.  flatuosus 

'  Lange  Zeit  wurde  auch  die  .Milz  als  Sitz  der  Hypochondrie  betrachtet.  Erst  Highniore  wies 
ihre  Unschuld  nach  und  nahm  statt  dessen  einen  „stomachi  tonuni  nimis  laxum  et  debilem"  an. 
Willis  supponierte  Stoffwechselstörungen  und  Fermentationen  in  der  Milz.  Die  Schilderung,  welche 
letzterer  von  den  Hauptsyniptomen  gibt  —  „cogitationum  aestus  et  fluctuatio  molestissima,  animi  in- 
certudo,  phantasia  perturbata,  rei  cuiusque  formido  et  suspicio,  morborum,  quibus  immunes  sunt, 
possessio  imaginaria"    -     ist  schon  ganz  zutreffend. 
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des  Galen)  geführt.  Kurzum,    fast  jedes  neurastlienische  Symptom  bietet  Anlaß  zur 
Entstehung  oder  Bekräftigung   hypochondrischer  Vorstellungen.    Es  wäre  durchaus 
falsch,    diese  hypochondrischen  Vorstellungen   des  Neurasthenikers    mit   den    oben 
geschilderten   hypochondrischen  Wahnvorstellungen    im    ersten  Stadium   des  hypo- 
chondrischen Paranoikers  auf  eine  Linie  zu  stellen.  Beide  verhalten  sich  zueinander 
wie  ein  noch  physiologisches,  auf  Grund  trüber  Erfahrungen  entstandenes  Mißtrauen 
zu  einem  pathologischen  Verfolgungswahn.  Die  hypochondrischen  Vorstellungen  des 
Neurasthenikers  haben  zunächst,   so   unrichtig  sie  auch,  objektiv  genommen,   sind, 
eine  ausreichende  subjektive  Motivierung  in  den  schweren  tatsächlichen  neurastheni- 
schen  Beschwerden.    Auch  wenn   der  Neurastheniker  weiterhin   ganz  harmlose,  mit 
seiner  Neurasthenie  nicht  zusammenhängende  Veränderungen  an  seinem  Körper  im 
Sinne  seiner  hypochondrischen  Vorstellungen  deutet,  so  sind  auch  solche  Deutungen 
nicht  ohneweiters  als  hypochondrische  Wahnvorstellungen   aufzufassen;    auch   der 
Mißtrauische,  den  wir  eben  zum  Vergleich  heranzogen,  gelangt  zu  ganz  analogen 
unrichtigen  Ausdeutungen    harmloser  Vorgänge,    ohne  deshalb  in  jedem   Falle  an 
Verfolgungswahn  zu  leiden.    So  unterscheidet  sich  also  der  hypochondrische  Neur- 
astheniker zunächst  ganz  wesentlich  von   dem  hypochondrischen  Paranoiker.    Meist 
sind  die   hypochondrischen  Wahnvorstellungen   der  Neurastheniker  ziemlich  fixiert, 
insofern    sie  oft  monatelang  in   derselben  Form   den  Kranken   quälen.    In  anderen 
Fällen  wechseln  sie  mit  den  neurasthenischen  Symptomen.    Der  Kranke  macht  alle 
Kapitel  der  inneren  Medizin  durch.  Über  allem  schwebt  dazu  noch  die  Furcht  vor 
„Geisteskrankheit".  Auch  in  Form  von  Einfällen  können  die  hypochondrischen  Vor- 
stellungen auftreten.    So  klagte  mir  ein  Neurastheniker  (Arzt):   plötzlich  kommt  mir 
der  Gedanke,  du  wirst  seelenblind   oder  du   befindest  dich  in  einem  epileptischen 
Äquivalent  u.  s.  f.    Das  Anknüpfungssymptom  für  diese  Einfälle  bestand  namentlich 
in  der  vorübergehenden  Denkhemmung,  welche  bei  Neurasthenischen  so  häufig  ist. 
Das  Fehlen  einer  primären  gemütlichen  Depression  unterscheidet  ihn  von  dem 
hypochondrischen  Melancholiker.    Die  Grundstimmung  des  Neurasthenikers  ist  eine 
pathologische  Reizbarkeit:  er  regt  sich  über  jede  Kleinigkeit  auf.  Man  hat  dies  nicht 
sehr  zweckmäßig  auch  als  psychische  Hyperästhesie  bezeichnet.  Er  ist  nicht  traurig 
und  ängstlich,  sondern   ärgerlich   und  mißmutig.    Erst  wenn   die  neurasthenischen 
Symptome   überhand   nehmen   und   bereits  zu  hypochondrischen  Vorstellungen  ge- 
führt haben,  stellt  sich  sekundär  eine  Depression  mit  Angst  ein.    Dem  entspricht 
es  denn    auch,    daß   die   Depression    und   die  Angst    des    neurasthenischen   Hypo- 
chonders   sehr   selten    kontinuierlich    ist,    vielmehr  sofort  nachläßt,    wenn  vorüber- 
gehend die  neurasthenischen  Beschwerden  nachlassen   oder  durch  Geselligkeit  sein 
Denken  von  den  hypochondrischen  Vorstellungen  abgelenkt  wird.  Die  Angstanfälle 
des    hypochondrischen   Neurasthenikers   können    allerdings  fast    ebenso    heftig  wie 
diejenigen   des  hypochondrischen   Melancholikers  sein.    Der  hypochondrische  Me- 
lancholiker ist  niemals  heiter,    der   hypochondrische  Neurastheniker  kann  stunden- 
weise der  beste  und  ausgelassenste  Gesellschafter  sein.  Die  Einengung  der  Interessen 
und  die  Abschwächung  der  Willenskraft  ist  eine  ganz  ähnliche  wie  bei  den  übrigen 
Formen  der  Hypochondrie.    Sie  vernachlässigen  Familie  und  Beruf,  nehmen  drei-, 
viermal  und  noch  öfter  am  Tage  eine  genaue  Untersuchung  ihres  Körpers  vor  und 
laufen  von  Arzt  zu  Arzt.    Nur  in   dieser  letzteren  Richtung  sind  sie  noch  einiger 
Energie  fähig.    Sie  häufen  Kurversuch  auf  Kurversuch.    Wenn   sie  den   Puls   nicht 
immer   wieder   fühlen,    stellen    sich    „Entziehungserscheinungen"    ein.    Selbstmord- 
gedanken sind  häufig.    Gelegentlich  kommt  es  auch   —  namentlich  unter  dem  Ein- 
flüsse eines  Angstaffektes  —  zu  einem  ernst  gemeinten  Selbstmordversuch. 
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Selir  oft  bleibt  die  neurastiienische  Hypochondrie  zeitlebens  auf  dieser  Ent- 
wicklungsstufe stehen,  in  anderen  Fällen  geht  sie  allmählich  in  die  hypochondrische 
Melancholie  oder  in  die  hypochondrische  Paranoia  über.  Der  Übergang  in  hypo- 
chondrische Melancholie  vollzieht  sich  in  der  Art,  daß  allmählich  zu  den  neur- 
asthenischen  Symptomen  und  hypochondrischen  Vorstellungen  auch  eine  primäre, 
selbständige  Depression  hinzutritt,  hisbesondere  bei  jugendlichen  Kranken  beiderlei 
Geschlechtes  ist  dieser  Verlauf  häufig  (neurasthenische  hypochondrische  Me- 
lancholie). Der  Übergang  der  hypochondrischen  Neurasthenie  in  hypochondrische 
Paranoia  ist  im  mittleren  Lebensalter  häufiger.  Er  vollzieht  sich  ganz  unmerklich. 
Die  hypochondrischen  Vorstellungen  des  Neurasthenikers  werden  immer  kritikloser 
und  machen  sich  schließlich  von  den  ursprünglich  zu  gründe  liegenden  neurastheni- 
schen  Beschwerden  mehr  und  mehr  unabhängig.  Statt  dessen  sucht  sie  der  Kranke 
in  logisch-räsonnierender  Weise  zu  begründen.  Auch  subjektiv  genommen,  erscheint 
ihre  Motivierung  mehr  und  mehr  unzureichend  (Schwangerschaftswahn  bei  Männern). 
Sie  erhalten  den  Charakter  paranoischer  Wahnvorstellungen.  Ganz  primär  treten 
neue  hypochondrische  Wahnvorstellungen  hinzu.  Mehr  und  mehr  macht  sich  ein 
Hang  zur  Systematisierung  geltend.  Das  Krankheitsbewußtsein  schwindet  mehr  und 
mehr  oder  nimmt  mehr  und  mehr  eine  falsche  Richtung  an.  Auch  hier  pflegen  bei 
dieser  Entwicklung  illusionäre  und  halluzinatorische  Fälschungen  des  Empfindungs- 
lebens mitzuwirken.  Die  neurasthenischen  Empfindungen  werden  im  Sinne  der  aus 
ihnen  hervorgegangenen  hypochondrischen  Vorstellungen  rückwirkend  vermehrt  und 
entstellt.  Ziehende  Schmerzen  im  Rücken  sind  z.  B.  die  einfache  neurasthenische  Be- 
schwerde. Daran  knüpft  sich  die  hypochondrische  Vorstellung,  rückenmarksleidend 
zu  sein.  Das  mehr  und  mehr  paranoisch  gefärbte  Denken  des  Kranken  macht  hieraus 
allmählich  eine  geheimnisvolle  Krankheit,  die  er  z.  B.  als  „Spinalis"  bezeichnet.  Nun 
treten  Illusionen  und  Halluzinationen  hinzu,  Empfindungen,  die  aus  dem  Rahmen 
einfacher  neurasthenischer  Beschwerden  völlig  heraustreten:  er  fühlt  z.  B.,  wie  der 
Mastdarm  herausfällt,  wie  statt  des  Mastdarmes  das  Gehirn  „kotet",  wie  sein  ver- 
meintlicher Uterus  geschwängert  wird,  wie  das  Rückenmark  schmilzt  und  fault,  wie 
das  Gehirn  sich  wie  ein  Wiesel  im  Kopf  „herumdreht".  Die  Übergänge  zwischen 
den  neurasthenischen  Beschwerden  und  diesen  illusionären  oder  halluzinatorischen 
Weiterbildungen  sind  durchaus  fließende.  Nicht  selten  kommt  es  auch  bei  dieser 
neurasthenischen  hypochondrischen  Paranoia  weiterhin  zur  Entwicklung 
von  Verfolgungsideen  (entsprechend  dem  zweiten  Stadium  der  oben  beschriebenen 
hypochondrischen  Paranoia):  man  „photographiert"  durch  das  Gaslicht  in  sein  Ge- 
hirn, gibt  ihm  „Onanietränke"  ein,  entzieht  ihm  durch  Berührungen  Lebenskraft, 
impft  ihm  Krankheiten  ein,  füllt  die  Adern  mit  Schießpulver  etc.  Schließlich  können 
auch  Größenideen  hinzutreten.  Gedanken,  wie:  „ich  stehe  außerhalb  der  Natur", 
„ich  leide  wie  Christus",  „ich  bin  unsterblich,  sonst  wäre  ich  bei  allen  diesen 
Qualen  und  Quälereien  schon  längst  gestorben",  bilden  häufig  den  Übergang  von 
den  hypochondrischen  und  persekutorischen  Wahnvorstellungen  zu  den  megalo- 
manischen.  Der  ganze  Entwicklungslauf  einer  solchen  vollständigen  neurastheni- 
schen hypochondrischen  Paranoia  beansprucht  mitunter  ein  bis  zwei  Jahrzehnte.  In 
der  Reihenfolge  der  Wahnvorstellungen  beobachtet  man  die  mannigfaltigsten  Ver- 
schiebungen. 

Krankheitsbewußtsein  für  die  hypochondrischen  Vorstellungen  ist  meist  nicht 
vorhanden,  nur  bei  NachlaI5  der  Beschwerden  oder  eindrucksvoller  Aufklärung  durch 
den  Arzt  stellt  es  sich  hin  und  wieder  intermittierend  ein.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
sind  die  hypochondrischen  Vorstellungen  dauernd  von  vollem  Krankheitsbewußtsein 
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begleitet.  Sie  drängen  sicii  in  diesen  Fällen  dem  Kranken  gegen  sein  besseres 
Wissen  dank  ihrer  Überwertigkeit  immer  wieder  auf.  Es  handelt  sich  dann  also 
um  echte  hypochondrische  Zwangsvorstellungen. 

Unverhältnismäßig  selten  kommt  es  auf  Grund  hypochondrischer  Vorstellungen 
bei  der  Neurasthenie  zu  Scheinlähmungen.  So  kann  ganz  ausnahmsweise  die 
Vorstellung  einer  Beinlähmung  in  der  Tat  in  die  Innervation  der  Beine  hemmend 
eingreifen  und  eine  Lähmung  vortäuschen. 

Während  bei  der  hypochondrischen  Melancholie,  hypochondrischen  Paranoia 
und  hypochondrischen  Neurasthenie  das  Krankheitsbild  der  Hypochondrie  dauernd 
den  Krankheitsverlauf  beherrscht,  kommen  bei  anderen  Psychosen  mehr  inter- 
kurrent und  vorübergehend  hypochondrische  Zustände  als  Komplikation  vor. 
In  diagnostischer  Beziehung  sind  unter  diesen  Komplikationen  weitaus  am 
wichtigsten  die  folgenden: 

1.  Die  hypochondrischen  Zustände  der  Dementia  paralytica.  Die- 
selben machen  bei  dieser  Krankheit  zuweilen  ein  besonderes  Stadium  aus;  in  an- 
deren Fällen  treten  sie  öfter  unregelmäßig  wochen-  und  monateweise  auf,  seltener 
wechseln  sie  regelmäßig  mit  Exaltationszuständen  ab.  Meist  entstehen  sie  auf  Grund 
einer  primären  Depression,  werden  aber  in  außerordentlichem  Maße  durch  patho- 
logische Sensationen  genährt,  die  ihrerseits  größtenteils  auf  die  organischen  Läsionen 
des  Rückenmarks  und  Gehirns,  sowie  der  peripheren  Nerven  zurückzuführen  sind 
Illusionäre  und  halluzinatorische  Vorgänge  (namentlich  auf  dem  Gebiete  der  Organ- 
empfindungen) fehlen  selten.  Auch  pflegen  Verfolgungsideen  oft  schon  früh  mit 
den  hypochondrischen  Wahnvorstellungen  sich  zu  verknüpfen.  So  wird  bald  mehr 
das  Bild  der  hypochondrischen  Melancholie  (bei  überwiegender  primärer  Depression), 
bald  mehr  das  der  hypochondrischen  Paranoia  (bei  Überwiegen  halluzinatorischer 
und  illusionärer  Vorgänge  und  ausgesprochenem  Verfolgungswahn),  bald  das  der 
hypochondrischen  Neurasthenie  (bei  Vorherrschen  von  Parästhesien)  vorgetäuscht. 
Die  Differentialdiagnose  hat  folgende  Punkte  zu  berücksichtigen:  Die  hypochondri- 
schen Wahnvorstellungen  des  Paralytikers  sind  oft  durch  ihre  Absurdität  und  Un- 
geheuerlichkeit ausgezeichnet.  Es  verrät  sich  hierin  der  zunehmende  Intelligenzdefekt, 
welcher  für  die  Dementia  paralytica  so  charakteristisch  ist.  Besonders  häufig  ist  die 
Wahnvorstellung,  dieses  oder  jenes  Körperorgan  „sei  weg",  oder  der  ganze  Körper 
sei  zu  Millimetergröße,  zu  einem  Punkt  zusammengeschrumpft  (mikromanische  Wahn- 
vorstellungen). Andere  äußern,  in  ihrem  Rückgrat  befinde  sich  ein  Loch,  aus  dem 
alle  Nahrung  wieder  herausfließe,  in  den  Beinen  fließe  Kloakenwasser,  After  und 
Mund  seien  zugewachsen.  Doch  muß  man  sich  hüten,  auf  Grund  einer  einzelnen 
derartigen  absurden  Wahnvorstellung  die  Diagnose  auf  Dementia  paralytica  zu 
stellen.  Gelegentlich,  wenn  auch  seltener,  findet  man  einzelne  oder  selbst  mehrere 
derartige  absurde  Wahnvorstellungen  (z.  B.  des  Verlustes  lebenswichtiger  Organe) 
auch  bei  nichtparalytischen  Hypochondern,  so  namentlich  bei  congenital  geistig  be- 
schränkten Individuen.  Viel  charakteristischer  als  der  Inhalt  der  Wahnvorstellung 
ist  das  Verhalten  des  Kranken  gegenüber  derselben.  Der  nichtparalytische  Hypo- 
chonder sucht  in  räsonnierender  Weise  oft  sehr  scharfsinnig  seine  hypochondrischen 
Vorstellungen  zu  motivieren  und  ihrer  Absurdität  und  ihrer  Widersprüche  zu  ent- 
kleiden. Der  hypochondrische  Paralytiker  bemerkt  die  Widersprüche  gar  nicht  und 
versucht  gar  keine  nennenswerte  Motivierung.  Eben  während  er  einer  Mahlzeit  aus 
vollen  Kräften  zuspricht,  versichert  er,  nicht  mehr  schlucken  zu  können.  Mitunter 
—  keineswegs  stets  —  fällt  auch  auf,  wie  leicht  der  Kranke  durch  ein  Scherzwort 
mitten    in    seinen    hypochondrischen  Klagen    zum   Lächeln    gebracht   werden   kann. 
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Noch  wiclitiger  für  die  Differentialdiagnose  ist  eine  allgemeine  Inteliigenzprüfung 
und  eine  entsprechende  Erhebung  der  Anamnese.  Bei  dem  Paralytiker  läßt  sich 
feststellen,  daß  der  Kranke  seit  einiger  Zeit  vergeßlich  geworden  ist,  auffällige  Takt- 
losigkeiten sich  hat  zu  schulden  kommen  lassen  u.a.m.  Endlich  ist  in  keinem 
Fall,  in  welchem  der  hypochondrische  Symptomenkomplex  vorliegt, 
eine  genaue  neuropathologische  Untersuchung  zu  unterlassen.  Die  De- 
mentia paralytica  verrät  sich  hiebei  bald  durch  Pupillenstarre,  bald  durch  Fehlen 
der  Kniephänomene  oder  Achillessehnenphänomene,  bald  durch  einseitige  Steigerung 
derselben,  bald  durch  allgemeine  cutane  Hypalgesie,  bald  durch  Paresen  des  Mund- 
facialis,  bald  durch  hesitierende  Sprache.  Die  Vorsichtsmaßregeln,  welche  bei  Ver- 
wertung dieser  somatischen  Symptome  für  die  Diagnose  der  Paralyse  zu  beobachten 
sind,  sind  unter  dem  Schlagwort  Paralysis  progressiva  nachzusehen.  Etwas 
seltener  erzeugt  auch  die  Dementia  senilis  und  Dementia  arterioscierotica 
ähnliche  hypochondrische  Krankheitsbilder. 

2.  Die  hypochondrischen  Zustände  der  Dementia  hebephrenica  sive 
praecox.  Auch  diese  täuschen  bald  eine  hypochondrische  Melancholie,  bald  eine 
hypochondrische  Neurasthenie,  bald  eine  hypochondrische  Paranoia  vor.  Die  hebe- 
phrenen  hypochondrischen  Vorstellungen  fallen  meist  durch  ihren  bizarren  Inhalt 
auf:  „Ich  bin  nicht  auf  der  Welt,  der  Kopf  ist  weg,  ich  werde  gegessen,  ich  habe 
Qrünspanhände,  ich  habe  Herzzähne,  der  Hintere  ist  fort"  u.  s.  f.  Eine  meiner 
Kranken  sagte  zu  der  Schwester,  die  ihr  die  Bluse  zugemacht  hatte:  „Du  hast  mir 
ein  Stück  Rücken  herausgeschnitten."  Vor  allem  lassen  die  hypochondrischen  Vor- 
stellungen des  Hebephrenikers  —  infolge  des  charakteristischen  Kombinationsdefekts 
dieser  Krankheit  —  jedes  Leitmotiv  vermissen.  Auch  fehlt  sehr  oft  die  adäquate  Qe- 
fühlsbetonung.  Zuweilen  führen  die  hypochondrischen  Vorstellungen  auch  zu  stereo- 
typen Haltungen  und  Bewegungen,  ebenso  wie  anderseits  jene  an  diese  anknüpfen  können. 

3.  Die  hypochondrischen  Zustände  der  Hysterie.  In  noch  ungleich 
höherem  Maße  als  die  Neurasthenie  bildet  die  Hysterie  den  Mutterboden  für  zahl- 
reiche Psychosen  und  psychopathische  Zustände.  Unter  diesen  kommen  auch  hypo- 
chondrische Krankheitsbilder  ab  und  zu  —  wenn  auch  nicht  so  häufig  wie  bei  der 
Neurasthenie  —  vor.  Die  Anästhesien,  Hyperästhesien,  Druckpunkte  und  Topalgien, 
sowie  die  sog.  „hysterischen  Sensationen"  (Globus,  Clavus,  Genitalparästhesien  etc.) 
bieten  bequeme  Anknüpfung  für  hypochondrische  Vorstellungen.  Die  Weiterbildung 
im  Sinne  einer  hypochondrischen  Paranoia  vollzieht  sich  hier  besonders  rasch  und 
oft.  Die  Stimmungslage  ist  selten  eine  rein  hypochondrische,  die  Labilität  der  Stim- 
mung, die  Motiviosigkeit  der  Qefühlstöne,  das  Theatralische  in  der  Äußerung  der 
hypochondrischen  Klagen  fallen  meist  auf.  Bezüglich  der  hysterischen  Lähmungen 
ist  hervorzuheben,  daß  dieselben  von  den  sehr  viel  selteneren  obenerwähnten  hypo- 
chondrischen Lähmungen  durchaus  zu  unterscheiden  sind.  Die  hysterische  Lähmung 
entsteht  unbewußt,  den  Kranken  selbst  überraschend,  die  hypochondrische  Läh- 
mung entsteht  auf  Grund  bewußter  hypochondrischer  Vorstellungen.  Dabei  ist 
jedoch  zu  bemerken,  daß  im  Verlauf  einer  Hysterie  gelegentlich,  wie  alle  anderen 
hypochondrischen  Symptome,  so  auch  hypochondrische  Lähmungen  (statt  hysteri- 
scher) vorkommen  können.  Etwaige  Zweifel,  ob  ein  hypochondrischer  Zustand  auf 
dem  Boden  der  Neurasthenie  oder  Hysterie  entstanden  ist,  werden  sich  durch  Auf- 
suchen der  Kardinalsymptome  der  Hysterie  (Krampfanfälle,  hysterogene  Zonen,  Sensi- 
bilitätsstörungen, deren  Abgrenzung  den  naiven  Vorstellungen  der  einzelnen  Körper- 
teile entspricht,  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung,  Dyschromatopsie,  hysterische 
Lähmungen  und  Contracturen)  meist  leicht  lösen  lassen. 
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Bei  Epileptikern,  namentlich  im  jugendlichen  Alter,  geht  zuweilen  eine  akute 
hypochondrische  Verstimmung  einem  Krampfanfall  unmittelbar  voran. 

3.  Der  angeborene  Schwachsinn.  Derselbe  zeigt  sehr  häufig  interkurrente 
hypochondrische  Zustände.  Bald  nähern  sich  dieselben  mehr  der  hypochondrischen 
Melancholie,  bald  mehr  der  hypochondrischen  Paranoia.  Der  schwachsinnige,  zu- 
sammenhanglose Inhalt  der  hypochondrischen  Vorstellungen  gibt  meist  schon  einen 
diagnostischen  Fingerzeig.  Eine  sorgfältige  Intelligenzprüfung  ergibt  weitere  Bestäti- 
gung. Anamnestisch  ist  schließlich  festzustellen,  daß  in  der  Tat  ein  angeborener 
Schwachsinn  und  kein  erworbener  (Dementia  paralytica)  vorliegt. 

Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  beanspruchen  endlich  die  hypo- 
chondrischen Vorstadien,  welche  bei  manchen  Psychosen  nicht  selten  beob- 
achtet werden.  So  kommt  z.  B.  bei  der  akuten  Demenz,  bei  der  akuten  halluzinatori- 
schen und  bei  der  akuten  dissoziativen  Paranoia  und  namentlich  bei  der  Manie 
sehr  oft  ein  solches  hypochondrisches  Prodromalstadium  vor  Ausbruch  der  eigent- 
lichen Psychose  zur  Beobachtung.  Es  ist  meist  schlechterdings  unmöglich,  aus  den 
Symptomen  des  hypochondrischen  Krankheitsbildes  zu  bestimmen,  ob  ein  solches 
Vorstadium  einer  der  genannten  Psychosen  vorliegt  oder  eine  hypochondrische 
Psychose  selbst.  Erst  der  Verlauf  gibt  hier  die  nötige  Aufklärung.  Dabei  ist  zu  be- 
achten, daß  das  hypochondrische  Vorstadium  sich  oft  über  mehrere  Monate  (selten 
über  ein  Jahr)  erstrecken  kann. 

Die  Diagnose  des  hypochondrischen  Zustandes  ist  leicht.  Die  Diagnose 
der  Orundkrankheit  bietet  oft  Schwierigkeit.  Zunächst  ist  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Nervensystems  und  aller  anderen  Körperorgane,  speziell  derjenigen, 
auf  welche  sich  die  hypochondrischen  Klagen  beziehen,  in  jedem  Falle  von  Hypo- 
chondrie unerläßlich.  Nicht  zu  selten  kommt  es  vor,  daß  für  die  angeblichen  Be- 
schwerden eines  vermeintlichen  Hypochonders  später  auf  dem  Sektionstisch  eine 
völlig  ausreichende  Grundlage  sich  findet  (vgl.  z.  B.  Campbell).  Besonders  gefähr- 
lich sind  in  dieser  Beziehung  arteriosklerotische  Veränderungen  des  Herzens  und 
der  Aorta,  versteckte  Tumoren  u.  dgl.  m.  Auch  gibt  die  Feststellung  der  sog.  An- 
knüpfungssymptome für  die  Therapie  oft  wichtige  Fingerzeige.  Alsdann  ist  nach 
den  oben  angegebenen  Unterscheidungsmerkmalen  festzustellen,  welche  Grund- 
krankheit vorliegt.  Eine  ausführliche  Anamnese,  deren  Richtigkeit  eventuell  durch 
Befragen  der  Angehörigen  zu  erhärten  ist,  ist  dabei  unerläßlich.  Speziell  muß  klar- 
gestellt werden,  ob  vom  Anfange  an  hypochondrische  Wahnvorstellungen  bestanden 
haben  (Paranoia),  oder  Depression  und  Angst  (Melancholie),  oder  neurasthenische 
Symptome  (Neurasthenie)  vorausgegangen  sind. 

Die  Prognose  und  Behandlung  der  hypochondrischen  Krankheitsbilder 
hängt  ganz  davon  ab,  um  welche  Grundkrankheit  (Melancholie,  Neurasthenie,  Para- 
noia etc.)  es  sich  handelt.  Es  sind  daher  hierüber  die  einschlägigen  Artikel  nach- 
zulesen. Niemals  soll  die  Behandlung  der  Anknüpfungssymptome,  bzw.  Anknüpfungs- 
krankheiten versäumt  werden,  sie  geschehe  aber  jedenfalls  in  einer  Weise,  daß  die 
Aufmerksamkeit  des  Kranken  nicht  noch  mehr  auf  dieselben  hingelenkt  wird. 
Keinesfalls  überlasse  man  dem  Kranken  selbst  die  etwaige  lokale  Behandlung 
(Pinselungen  etc.).  Langsam  gewöhne  man  ihm  die  Selbstuntersuchung  ab.  Eine 
einmalige,  sehr  gründliche  Anfangsuntersuchung  durch  den  Arzt  leitet  daher  in 
jeder  Beziehung  die  Behandlung  am  besten  ein.  Dabei  berücksichtige  man  auch 
die  kleinsten  Beschwerden  und  vermeide  jeden  Spott  etc.  Klagt  der  Kranke  später 
immer  wieder  dasselbe,  so  verweist  man  ihn  auf  den  ersten  Untersuchungsbefund. 
Neuen  Klagen  begegnet  man  durch  eine  entsprechende  neue  gründliche,  aber  ein- 
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malige  Untersucliung.  Oewölinung  an  objektive  Beschäftigung,  körperliche  und 
geistige,  wird  bei  jeder  Form  der  Hypochondrie  in  der  Therapie  eine  Hauptrolle 
spielen  müssen.  Selbstmorddrohungen  sind  ernst  zu  nehmen,  auch  wenn  die  Kranken 
stundenweise  heiter  sind.  Im  übrigen  ist  auf  Übung  und  Abhärtung  besonderes  Ge- 
wicht zu  legen  (s.  Neurasthenie). 

Literatur:  hii  folgenden  werden  nur  diejenigen  Arbeiten  angeführt,  welche  sich  im  all- 
gemeinen mit  dem  hypochondrischen  Symptomenkomplex  beschäftigen.  t)ie  Literatur  über  die 
speziellen  Formen  des  letzteren  (hypochondrische  Melancholie,  hypochondrische  Paranoia,  hypo- 
chondrische Neurasthenie,  hypochondrische  Zustände  bei  Dementia  paralytica  etc.)  ist  in  den  Spezial- 
artikeln,  welche  die  Qrundkrankheiten  behandeln,  nachzusehen.  -  Barras,  Traite  sur  les  gasfralgies 
et  les  enteralgies.  Paris  1829.  -  Böttiger,  Über  die  Hypochondrie.  A.  f.  Psych,  u.  Nerv.  XXXI.  — 
Brächet,  Traite  complet  de  l'hypochondrie.  Paris  1844.  -  Campbell,  Two  cases  of  melancholia 
presenting  similar  mental  manifestations,  evidently  the  result  of  visceral  lesion,  J.  of  ment.  sc.  1875.  - 
Dannemann,  Sachv.-Ztg.lQ06.  —  Dubois,  Histoire  philosophique  de  l'hypochondrie  et  de  l'hysterie. 
1833.  -  Falret,  De  Thypochondrie  et  du  suicide.  Paris  1822.  —  Galippe,  De  l'obsession  dentaire. 
A.  de  neun  1891.  —  Georges,  De  l'hypochondrie  et  de  l'hysterie.  1824.  -  Hohnstock,  Ober 
Hysterie  und  Hypochondrie  und  deren  Heilarten.  Sondershausen  1816.  —  Jolly,  Hypochondrie. 
Ziemssens  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  1878.  -  Lowndes,  Venereal  and  sexual  hypochondriasis. 
Br.  med.  j.  22.  Sept.  1883.  -  Mendel,  Die  Hypochondrie  beim  weiblichen  Geschlecht.  [).  med.  Woch. 
1889.  -  Mercklin,  Über  Hypochondrie.  Petrsb.  med.  Woch.  1892.  -  Michea,  Traite  pratique, 
dogniatique  et  critique  de  l'hypochondrie.  Paris  1845.  —  Räcke,  Über  Hypochondrie.  Allg.  Ztschr. 
f.  Psych.  LIX.    -     Reid,  Versuche  über  Hypochondrie  und  andere  Nervenleiden.   Übers.   Essen  1819. 

-  Runge,  Kopfdruck.  A.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VI.  ~  Schott,  Beri.  kl.  Woch.  1904.  -  Storr,  Unter- 
suchungen über  den  Begriff,    die  Natur  und  die  Heilbedingungen  der  Hypochondrie.    Stuttgart  1805. 

-  Tuczek,  Zur  Lehre  von  der  Hypochondrie.  Jahressitz,  des  Vereines  der  deutschen  Irrenärzte.  1882. 

-  Willis,  De  morbis  convulsivis,  namentlich  Kap.  XI;  De  affectibus  vulgo  dictis  hypochondriacis. 
Opp.  omn.  Amsteladami  1682.  -  Wittmaack,  Die  Hypochondrie  in  pathologischer  und  therapeuti- 
scher Beziehung.  Leipzig  1857.  -  Wollenberg,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Kenntnis  der  psychischen 
Anfälle  der  Hypochondrie.  Ghar.-Ann,  1890;  Die  Hypochondrie.  Nothnagels  spez.  Path.  u.  Ther. 
Wien  1904,  XII.    -   Zimmermann,  L'ntersuchungen  über  Hypochondrie  und  Hysterie.  Bamberg  1816. 

Th.  Ziehen. 

Hypodermatische  Methode,  subcutane  Injektion.  Das  Wesen  der  Methode 
besteht  darin,  daß  Arzneimittel,  in  Lösung  oder  Suspension,  in  das  Unterhautbinde- 
gewebe injiziert  werden,  um  lokal  zu  wirken  oder,  was  meist  der  Fall,  resorbiert  zu 
werden  und  so  Allgemeinwirkungen  zu  entfalten.  Alex.  Wood  in  Edinburg  beschrieb 
zuerst  im  Jahre  1855  die  Methode  und  benutzte  zu  ihrer  Ausführung  die  von  Pravaz 
angegebene  Schraubenspritze  (1853),  um  Eisenchloridlösungen  tropfenweise  in  aneurys- 
matischeSäcke  zu  injizieren.  In  Frankreich  hat  zuerst  Behier  (1859)  die  hypodermatische 
Methode  eingeführt,  in  Deutschland  Bertrand  (1857).  Sie  wurde  dann  weiter  aus- 
gebildet und  ist  seit  etwa  50  Jahren  Gemeingut  der  Ärzte.  Nach  mehrfachen  Modifi- 
kationen wurde  die  Pravazspritze  allgemein  durch  den  Typus  der  von  dem  Pariser 
Instrumentenmacher  Euer  hergestellen  Spritze  mit  Schiebstempel  ersetzt;  diese  wurde 
von  Leiter  in  Wien  zuerst  aus  Hartkautschuk,  dem  jetzt  vorzugsweise  gebräuchlichen 
Material,  angefertigt.  Versuche,  den  Stempel  ganz  wegzulassen  und  die  Flüssigkeit 
durch  Kompression  eines  Gummiballons  in  den  Körper  einzutreiben,  haben  sich  bisher 
nicht  bewährt,  werden  aber  immer  noch  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt.  —  Eine  gute 
Spritze  zur  hypodermatischen  Injektion  muß  vor  allem  mit  möglichst  gleichmäßig 
kalibriertem  Glaszylinder  und  mit  genau  anschließender,  passend  montierter  Stempel- 
stange versehen  sein;  an  letzterer  —  oder  noch  besser  außen  an  dem  Glaszylinder 
(eingeschliffen)  —  muß  sich  eine  möglichst  genau  bestimmte  Dezimalteilung  be- 
finden. Die  Spritze  muß  für  den  gewöhnlichen  Gebrauch  1  crn^  Flüssigkeit  ent- 
halten, jeder  Teilstrich  der  Skala  also  dem  zehnten  Teile  davon  (oder  annähernd 
1  dg  bei  Gewichtsbestimmung)  entsprechen.  Man  hat  die  amtliche  Eichung  der 
Spritzen  vorgeschlagen,  was  jedoch  an  der  Schwierigkeit  und  dadurch  bedingten 
Verteuerung  scheitert. 

Um  den  Anforderungen  der  Asepsis  genügen  und  die  Injektionsspritzen  ent- 
sprechend desinfizieren  zu   können,  wurden   in   neuerer  Zeit  zwei  neue  Typen  her- 
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gestellt,  welche  namentlich  den  bisher  aus  Weichkautschuk  bestehenden  Stempel 
vermeiden.  Bei  der  in  Deutschland  patentierten  „Rekord"-Spritze  besteht  die  Stempel- 
stange und  der  Stempel  selbst  aus  Metall,  der  letztere  ist  in  den  Glaszylinder  ein- 
geschliffen. Die  neue  Luersche  Spritze  ist  ganz  aus  Glas  verfertigt.  Die  Stempelstange, 
welche  selbst  den  Stempel  bildet,  ist  ein  hohler  Glaszylinder,  welcher  in  den  die  Spritze 
bildenden  Glaszylinder  genau  eingeschliffen  ist.  Die  Liebenbergsche  Spritze  ist  eine 
unbedeutende  Modifikation  der  Luerschen.  Die  v.  Widerhofersche  Serumspritze 
ist  eine  mit  Qummiballon  versehene  Glasspritze.  Bei  der  Spritze  nach  Dr.  Spiegel 
ist  der  Stempel  statt  an  einer  Stange  an  einer  mit  Arretierung  versehenen  Spiral- 
feder befestigt.  Die  Paraffinspritzen  sind  ganz  aus  Metall  gefertigt  und  mit  Schieb- 
oder Schraubstempel  versehen.  Auch  die  neuen  Federdruck-Injektionsspritzen  sind 
ganz  aus  Metall.  Eine  im  Innern  der  Spritze  befindliche  Feder  bewirkt  durch  Vor- 
treiben des  Kolbens  die  selbsttätige  Entleerung.  Die  Geschwindigkeit  des  Ausflusses 
kann  durch  den  Regulierstift,  welcher  oberhalb  des  Bügels  in  einer  Schraube  endigt, 
reguliert  oder  auch  ganz  unterbrochen  werden. 

Alle  genannten  Spritzen  haben  einen  Inhalt  von  1  — 2  — 5  — 10  — 20  otz*,  können 
zerlegt  und  durch  Auskochen  desinfiziert  werden. 

Die  technische  Ausführung  der  subcutanen  Injektion  gestaltet  sich 
folgendermaßen:  Man  füllt  die  Spritze,  von  der  man  die  Nadel  entfernt  hat,  durch 
Ansaugen  mit  der  Injektionsflüssigkeit.  Dann  setzt  man  die  Nadel  auf,  hält  die  Spritze 
senkrecht,  mit  der  Nadel  nach  oben,  und  treibt  die  Luft  aus  ihr  durch  behutsames 
Vorschieben  des  Stempels  aus,  bis  Flüssigkeit  aus  der  Nadelspitze  tritt.  Dann  faßt 
man  die  Spritze  etwa  wie  eine  Schreibfeder  zwischen  Daumen,  Zeige-  und  Mittel- 
finger, hebt  eine  Hautfalte  auf,  stellt  die  Spritze  parallel  zur  Haut  und  sticht  mit 
einem  kurzen  scharfen  Stoß  etwa  1—2  an  tief  die  Nadel  ein  und  überzeugt  sich 
durch  kleine  Bewegungen  mit  der  Nadel,  daß  sie  frei  beweglich  im  Unterhautbinde- 
gewebe liegt.  Jetzt  wird  langsam  die  gewünschte  Quantität  injiziert.  Soll  mehr  als 
eine  Spritze  injiziert  werden,  so  läßt  man  die  Nadel  stecken,  füllt  die  Spritze  von 
neuem,  setzt  sie  wieder  auf  die  Nadel  u.  s.  f.  ist  die  Injektion  vollzogen,  so  zieht 
man  unter  leichtem  Drehen  die  Kanüle  heraus,  schließt  mit  dem  Daumen  die  Stich- 
öffnung und  verreibt  das  injizierte  Quantum.  Dann  wird  Spritze  und  Kanüle  mit 
reinem  Wasser,  eventuell  mit  desinfizierenden  Lösungen  gereinigt,  die  Kanüle  aus- 
geblasen, und  der  Draht  in  diese  eingelegt. 

Zur  Injektionsstelle  ist,  wenn  Allgemeinwirkung  beabsichtigt  wird,  jede  Haut- 
stelle geeignet,  von  der  die  Haut  abhebbar  ist;  meist  nimmt  man  wegen  der 
Bequemlichkeit  die  Vorderarmgegend.  Soll  die  Wirkung  lokal  beschränkt  sein,  ist 
der  Ort  der  Applikation  gegeben.  Die  Haut  soll  vor  dem  Einstich  gut  gereinigt 
werden.    Für  Syphilitische  nehme  man  besondere  Kanülen. 

Unangenehme  Zufälle  können  während  und  nach  der  Injektion  eintreten. 
l.  Lebhafter  Schmerz  rührt  meist  daher,  daß  die  Stichöffnung  der  Nadel  noch 
in  der  Haut  selbst  (nicht  im  Unterhautbindegewebe)  sitzt,  und  nun  die  Haut  durch 
die  injizierte  Flüssigkeitsmasse  aufgebläht  wird.  2.  Blutung  aus  der  Stich- 
öffnung, eventuell  mit  Zurückströmen  eines  Teiles  der  injizierten  Flüssigkeit  kommt 
namentlich  in  entzündetem  Gewebe  vor;  sehr  selten,  wenn  überhaupt,  weil  eine 
Vene  angestochen  wurde.  Kompression  der  Stichöffnung  mit  dem  Daumen  genügt, 
um  die  Blutung  zu  stillen.  3.  Rötung  oder  Quaddelbildung  um  die  Stichöffnung. 
Diese  Erscheinung  schwindet  von  selbst  binnen  wenigen  Stunden.  4.  Plötzliche 
Ohnmacht  kommt  namentlich  bei  reizbaren  Personen  vor;  ist  vielleicht  auch  manch- 
mal  durch   Eindringen   der  Kanüle   in   eine  Vene  und  Injektion   in   diese  erklärbar. 
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5.  Abscesse  entstellen  bei  ungenügender  Desinfektion  der  Nadel  oder  nach  Ein- 
spritzung stark  reizender  Flüssigkeiten. 

Die  hypodermatische  Methode  besitzt  so  unverkennbare  Vorzüge,  daß  sie  vielfach 
auch  da  angewendet  wird,  wo  sie  nicht  am  Platze  ist.  Sie  übertrifft  an  Schnelligkeit, 
Sicherheit  und  Energie  der  Wirkung  die  Applikation  per  os,  sie  belästigt  nicht  die 
Verdauungsorgane,  ist  allgemein  (auch  bei  Kindern  und  Irren)  anwendbar  und  erlaubt 
die  genaueste  und  sicherste  Dosierung.  Diese  Vorzüge  erklären,  aber  entschuldigen 
nicht  den  Mißbrauch  der  Methode,  ihre  Grenzen  oder  Nachteile  sind,  daß  nur 
Substanzen  subcutan  injiziert  werden  sollen,  die  in  sehr  kleinen  Mengen  wirksam 
und  in  indifferenten  Flüssigkeiten  leicht  löslich  sind  und  die  örtlich  nicht  reizen 
oder  gar  ätzen.  Es  heißt  das  Wesen  der  Methode  verkennen,  wenn  große  Arznei- 
mengen (außer  etwa  Kochsalz  und  Serum)  oder  ungelöste,  also  suspendierte  Sub- 
stanzen subcutan  einverleibt  werden. 

Ihre  natürliche  Begrenzung  findet  die  Anwendung  der  subcutanen  Injektion 
darin,  daß  die  Lösungen,  die  injiziert  werden  können,  nicht  reizend  sein  dürfen. 
Rein  alkoholische,  reine  Glycerinlösungen  oder  stark  saure,  stark  alkalische  können 
nicht  angewandt  werden,  resp.  sind  in  ihrer  Anwendung  bedenklich. 

Die  Anzahl  der  Stoffe,  die  subcutan  injiziert  worden  sind,  ist  außerordentlich 
groß;  doch  hat  die  praktische  Anwendung  sich  auf  eine  nicht  gerade  sehr  bedeutende 
Zahl  beschränkt. 

Die  Sterilisation  der  zu  hypodermatischen  Injektionen  benutzten 
Arzneiflüssigkeiten  —  neben  Sterilisation  der  Instrumente  —  sowohl  behufs  Ver- 
hütung einer  Zersetzung  der  Arzneilösung,  als  auch  zur  Vermeidung  infektiöser  Über- 
tragungen bei  den  Injektionen  ist  zwar  nicht  unerläßlich,  wird  aber  oft  verlangt. 
Zu  ihrer  Herstellung  sind  verschiedene  Vorschriften  gegeben  worden;  am  wirksamsten 
ist  jedenfalls  die  Sterilisation  der  frisch  bereiteten  Arzneilösungen  mittels  überhitzten 
Wasserdampfes  und  EinfüUung  derselben  unter  Luftabschluß  in  Glaskugeln  oder 
Röhrchen,  welche  nur  die  für  einmaligen  Gebrauch  zureichende  Quantität  (durch- 
schnittlich 1  ctn^  entsprechend  titrierter  Arzneilösung)  enthalten.  Zum  Gebrauche 
wird  die  Glasspitze  der  Kugel  oder  des  Röhrchens  abgebrochen  und  die  Flüssigkeit 
mit  der  sterilisierten  Spritze  aufgesogen.  Kölbchen  oder  Röhrchen  dieser  Art  sind 
neuerdings  von  verschiedenen  Seiten  in  den  Handel  gebracht  worden  und  sind  wegen 
der  bequemen  Anwendung  und  Haltbarkeit  des  Inhaltes  zu  empfehlen,  zumal  sich 
mehrere  derartige  Kugeln  oder  Röhrchen  in  einem  Etui,  einer  Verbandtasche,  leicht 
unterbringen  lassen.  Den  Gallertscheibchen  (Gelatine  disks,  Hypodermik  disks) 
sind  solche  fertigen  Lösungen  jedenfalls  vorzuziehen,  weil  die  Scheibchen  leicht 
schimmeln  und  es  auch  an  reinem  Wasser  oder  an  Gefäßen  zur  bequemen  Lösung 
derselben  in  der  Praxis  nicht  selten  mangelt.  Besser  sind  Tabletten  (tabloids) 
für  hypodermatische  Medikation. 

Die  zuerst  von  Gersuny  empfohlene  Paraffininjektion  ist  ebenfalls  eine  Sub- 
cutaninjektion  und  dient  zur  Herstellung  von  unter  der  Haut  liegenden  Prothesen. 
Man  verwendet  dazu  Vaselinparaffinmisclnmgen  mit  einem  Schmelzpunkt  von  42  —  43". 
Sie  müssen  vor  der  Anwendung  natürlich  geschmolzen  werden,  und  um  sie  während 
der  Injektion  flüssig  zu  erhalten,  sind  Modifikationen  an  den  Spritzen  angebracht 
worden.  /  Moeller. 

Hypoplasie  der  Zähne.  Unter  Zahnhypoplasie  ist  eine  früher  mit  dem 
weniger  zutreffenden  Namen  »Zahnerosion"  bezeichnete  mangelhafte  Entwicklung 
der  harten  Zahnsubstanz,  im  besonderen  der  Schmelzdecke  zu  verstehen,  welche  sich 
manifestiert    in    grübchen-   und    strichförmigen   Verkalkungsfehlem    mit   oder    ohne 


Fig.  5. 


Fig.  7. 
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Deformierung  der  Zahnkrone.  Sie  betrifft  vorwiegend  die  bleibenden  Zähne,  kann 
jedoch  gelegentlich,  wenn  auch  in  weniger  typischer  Form,  an  Milchzähnen  beob- 
achtet werden. 

Veranlaßt  wird  sie  durch  allgemeine  Störungen  in  der  normalen  Oewebs- 
entwicklung,  weshalb  die  Erscheinung  alle  Zähne]  betrifft,  welche  sich  zur  Zeit 
dieser  aligemeinen  Störung  in  der  Entwicklung  befanden,  und  das  ist  charakteristisch 
für  die  Hypoplasie.  Unterscheiden  müssen  wir  diejenigen  Formen  der  mangelhaften 
Verkalkung  und  Schmelzbildung,  welche  auf  eine  rein 
lokale  Ursache  (Trauma,  eiterige  Periodontitis  an  einem  ^'"-  ^■ 

Milchzahne)  zurückzu- 
führen sind  und  deshalb 
auch  nur  örtlich  an  dem 
einzelnen  Zahne  zum 
Ausdruck  kommen,  des- 
sen Keim  noch  während 
seiner  weichen  Präfor- 
mation eine  solche  trau- 
matische Läsion  erfah- 
ren hat  oder  in  dem 
Bereiche  pathologischer 
Prozesse  der  nächsten 
Umgebung  lag. 

Typisch  ist  also  die 
gruppenweise  auf- 
tretende Erscheinung 
an  allen  gleichzeitig  in 
der  Verkalkung  befind- 
lichen Zähnen.  Dabei  zeigt  sich 
naturgemäß  die  Hypoplasie  in 
derjenigen  Zone  des  Schmelzes, 
welche  zur  Zeit  gerade  verkalkte, 
und  da  der  Beginn  der  Verkal- 
kungszeiten für  die  einzelnen 
Zähne  ein  verschiedener,  für  die 
mittleren  Schneidezähne  bei- 
spielsweise erheblich  früher  ist 
als  für  die  seitlichen  Schneide- 
zähne und  die  Eckzähne,  so 
muß  die  Hypoplasie  bei  diesen  differenten  Zahngruppen  in  verschiedener  Höhe  der 
Krone  hervortreten  (Fig.  5).  Die  Krone  des  mittleren  Schneidezahnes  war  bereits 
zur  Hälfte  verkalkt,  als  der  Keim  des  Eckzahnes  eben  in  die  von  der  Kronenspitze 
gegen  die  Wurzel  langsam  fortschreitende  Verkalkung  eintrat. 

Zeigt  sich  Hypoplasie  an  den  Frontzähnen,  so  ist  der  erste  große  Backzahn 
stets  mitbetroffen,  weil  er  von  allen  bleibenden  Zähnen  zuerst  verkalkt. 

Die  Abbildungen  6  —  8  zeigen  die  Formen  der  Hypoplasie.  Bei  den  drei  mittleren 
Zähnen  in  der  oberen  Reihe  von  Fig.  7  hat  bereits  Caries  eingesetzt.  Die  Profil- 
bilder (erste  Reihe  der  Zähne  in  Fig.  6)  zeigen  die  sehr  häufige  typische  Verdünnung 
und  Zuschärfung  der  Schneidekante,  die  Spitze  der  Eckzahnkrone  ist  oft  abgesetzt 
und    bis  zu   einem  flachen,   spitzigen  Dorn   verjüngt.     Nicht   selten   sieht   man    die 
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Zähne  mit  Schmelzhypoplasie. 
(I/2  der  natürl.  Größe.) 


Batl<zähne  mit  typischer j 
Form  der  Hypoplasie. 
(1/2  der  natürl.  Größe.) 
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hypoplastischen  Defekte  und  Einschnürungen  in  zwei-  oder  dreifacher  Reihe  über- 
einander angeordnet  (Beispiele  in  Fig.  ö  u.  7),  was  anzeigt,  daß  die  allgemeinen  zu 
gründe  liegenden  Störungen  während  der  Bildungszeit  der  Zähne  wiederholt,  u.  zw. 
zeitlich  getrennt,  vorhanden  gewesen  sind.  Durchweg  handelt  es  sich  dafür  um 
das  1.  und  2.  Lebensjahr,  während  deren  die  bleibenden  Frontzähne  und  der  erste 
bleibende  Backzahn  verkalken.  Bei  den  Backzähnen  (Fig.  8)  zeigt  sich  besonders 
die  Kaufläche  der  Krone  unregelmäßig  entwickelt,  die  Höcker  können  ganz  fehlen 
oder  sie  sind  zu  scharf  abgesetzten  Spitzen  verkümmert.  Der  Schmelz  kann  an  und 
zwischen  den  Höckern  auch  ganz  fehlen. 

Als  Ursachen  für  die  Hypoplasie  können  in  Betracht  kommen;  Rachitis, 
exanthematische  Krankheiten,  Keuchhusten,  länger  dauernde  Gastroenteritis,  Kinder- 
krämpfe, überhaupt  alles,  was  zu  einer  nachhaltigen  allgemeinen  Störung  in  der 
Gewebsernährung  zu  führen  geeignet  ist,  jedoch  muß  keine  der  genannten 
Ursachen  mit  Notwendigkeit  Zahnhypoplasie  zur  Folge  haben.  Momente  der  Ver- 
erbung kommen  mit  in  Frage. 

Hypoplasie  der  Zähne  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  jener  bekannten,  von 
Hutchinson  beschriebenen  Deformierung  der  Schneidezähne  infolge  angeborener 
Lues.  Dicck. 

Hypopyum  (von  iwö  =  unter  und  jri^iov  =  Eiter)  bedeutet  eine  Ansamm- 
lung von  Eiter  in  der  vorderen  Kammer.  Der  Eiter  sammelt  sich,  dem  Gesetze  der 
Schwere  zufolge,  am  Boden  der  vorderen  Kammer  an,  verändert  aber  als  halbflüssiger 
Körper  bei  Lokomotionen  des  Kopfes  seine  Lage,  indem  er  stets  an  die  jeweilige  tiefste 
Stelle  der  vorderen  Kammer  gelangt.  Handelt  es  sich  um  eine  geringe  Quantität  Eiter, 
so  erscheint  das  Hypopyum  als  schmaler,  weißlichgelber  Reif  am  unteren  Hornhaut- 
limbus und  kann  demnach  von  Ungeübten  leicht  übersehen  oder  gar  für  ein  Geron- 
toxon  gehalten  werden.  Bei  größerer  Eiteransammlung  ist  ein  solches  Übersehen 
wohl  nicht  möglich  :  wir  finden  dann  eine  gelbe  Masse  in  der  vorderen  Kammer, 
die  vom  unteren  Limbus  aus  mitunter  noch  das  Pupillargebiet  überragt  und  nach 
oben  in  einer  horizontalen  Ebene  gegen  das  flockig  getrübte  Kammerwasser  absetzt, 
vorausgesetzt,  daß  der  Patient  seine  aufrechte  Kopfhaltung  bewahrt.  Übrigens  kann 
es  auch  vorkommen,  daß  die  Eitermasse  durch  angesammeltes  Fibrin  in  einen  dicken 
Klumpen  verwandelt  ist,  infolgedessen  sie  ihre  Dünnflüssigkeit  verloren  hat  und  ihre 
Lage  demnach  bei  Lokomotionen  des  Kopfes  nicht  mehr  ändert.  —  Bei  genauerer 
Untersuchung  wird  wohl  ein  Irrtum  in  Betreff  der  Qualität  der  in  der  vorderen 
Kammer  befindlichen  weißen  Masse  nicht  gut  vorkommen  können;  indessen  mag 
darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daß  Ungeübte  sich  vor  der  Verwechslung  der 
eiterigen  Infiltration  der  Hornhaut  (Geschwüre  oder  Absceß)  mit  dem  Hypopyum 
zu  hüten  haben.  Übrigens  sind  beide  in  sehr  vielen  Fällen  gleichzeitig  vorhanden. 
Auch  kommen  mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  weiße,  sehr  lockere,  schwammige 
Granulationen  vor,  die  aus  dem  Boden  der  vorderen  Kammer  oder  aus  dem  Iris- 
gewebe hervorwuchern  und  in  kurzer  Zeit  einen  Teil  der  vorderen  Kammer  erfüllen, 
so  daß  sie  von   Ungeübten  ebenfalls  für  Eitermassen  gehalten  werden  können. 

Das  Hypopyum  ist  keine  selbständige  Krankheit,  sondern  stets  ein  Symptom 
einer  eiterigen  Hornhaut-  oder  Uvealerkrankung.  Es  findet  sich  mit  progressiven 
Geschwüren  und  Abscessen  der  Hornhaut  vergesellschaftet,  ebenso  mit  den  zu  Eite- 
rungenführenden, von  der  Iris,  resp.  dem  Uvealtractus  ausgehenden  septischen  Prozessen 
des  Augeninneren.  Die  Pathologie  und  Therapie  des  Hypopyums  kann  darum  nicht 
in  einem  besonderen  Kapitel  abgehandelt  werden,  sondern  ist  in  den  betreffenden 
Abschnitten  nachzusehen.  W.  Goldzieher. 
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Hypospadie. 


Hypospadie  (Hypospadiasis,  Fissura  urethrae  inferior).  Die  Hypospadie  ist 
diejenige  angeborene  Anomalie  des  Penis,  bei  der  die  Mündung  der  Harnröhre 
sich  nicht  an  der  Spitze  des  GHedes  findet,  sondern  irgendwo  an  der  Unterseite 
des  Penis,  zwischen  der  Pars  membranacea  und  der  Spitze  desselben. 

Die  Hypospadie  ist  die  bekannteste  der  im  Bereiche  der  Harnröhre  vorkommenden 
Mißbildungen,  und  nach  französischen  und  amerikanischen  Statistiken  ist  ungefähr 
jeder  300.  — 400.  Mann  ein  Hypospadiaeus  (A.Kaufmann). 

Je  nach  dem  Orte  der  abnormen  Harnröhrenmüiidung  unterscheidet  man 
3  Grade  der  Hypospadie:  1.  die  Hypospadia  glandis  (der  Meatus  urethrae  findet 
sich  an  der  unteren  Seite  der  Eichel);  2.  die  Hypospadia  penis  (der  Meatus 
zwischen  Sulcus  coronarius  und  Peno-Scrotalfalte);  3.  Hypospadia  scrotalis  oder 
perinaealis  (Meatus  im  Bereiche  des  Scrotums  oder  des  Dammes;  der  Hodensack 

dabei  gespalten)  (Fig.  9  u.  10). 


Fig.  9. 


Fig.  10. 
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Hypospadia  glandis. 
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Hypospadia  scrotali; 
-  Uretliralriilne. 


Die  Hypospadia  glan- 
dis ist  die  häufigste  Form  der 
Hypospadie;  sie  ist  meist  mit 
einer  Reihe  anderer,  erwähnens- 
werter kleiner  Anomalien  kom- 
biniert. Die  Harnröhrenmün- 
dung kann  nur  wenig  nach  unten 
liegen  oder  im  Sulcus  coronarius 
selbst.  Sie  kann  sehr  verschie- 
dene Weite  haben.  Wenn  sie 
im  Sulcus  liegt,  fehlt  das  Fenu- 
lum,  und  das  Praeputium  geht 
nach  unten  zu  direkt  in  die 
Haut  des  Penis  über.  Die  Um- 
gebung der  Harnröhrenmün- 
dung ist  meist  narbig,  die 
Mündung  meist  abnorm  eng, 
oft  so  enge,  daß  sie  für  die 
Harnentleerung  ein  wenigstens  bei  fortschreitendem  Alter  wichtiges  Hindernis  wird 
(Englisch).  Häufig  sind  auch  ein  doppelter  Meatus  oder  kleine,  blind  endigende 
Taschen  am  Meatus  zu  beobachten.  Die  Glans  zeigt  meist  eine  flache  Rinne,  diese 
fehlt  aber  gelegentlich.  Der  Penisschaft  zeigt  oft  Drehung  um  seine  Längsachse,  die 
Rhaphe  verläuft  oft  nicht  in  der  Mitte,  sondern  seitlich  abweichend.  Manchmal  ist 
das  Glied  durch  Narben  nach  unten  gekrümmt,  in  seltenen  Fällen  bestehen  Ver- 
wachsungen zwischen  Penis  und  Scrotum,  so  daß  das  Glied  entweder  durch  eine 
Hautfalte  mit  dem  Hodensack  verbunden  ist  (Verge  palmee)  oder  mehr  oder  weniger 
fest  am  Scrotum  fixiert  ist.  Auf  andere  Anomalien  im  Gebiete  der  Urogenitalsphäre: 
Retentio  testis,  Hernia  congenita,  doppelte  Urethra  u.  s.  w.  sei  nur  hingewiesen. 

Die  Hypospadia  penis  ist  viel  seltener  als  die  Hypospadia  glandis.  Die 
abnorme  Öffnung  ist  zwischen  Sulcus  coronarius  und  Peno-Scrotalfalte  an  der 
Unterseite  des  Penis  gelegen  und  zeigt  im  übrigen  die  Veränderungen,  die  oben 
für  die  Eichelhypospadie  angedeutet  sind.  Auch  die  Glans,  das  Praeputium,  der 
Penisschaft  zeigen  die  gleichen  Anomalien.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Harnröhre 
peripher  von  der  Harnröhrenmündung  als  seichte  Rinne  angedeutet;  in  seltenen 
Fällen  fehlt  sie,  dann  findet  sich  peripher  der  hypospaden  Mündung  normale  Penis- 
haut.    In   einzelnen    Fällen    ist   auch   eine   ausgebildete   Harnröhre   vorhanden,   auch 
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mehrere  Öffnungen  finden  sich  gelegentlich.  —  Im  übrigen  sind  die  Veränderungen 
am  Penis,  dessen  Rekurvation,  Längsachsendrehung,  Verwachsung  mit  dem  Scrotum 
u.  s.  w.  meist  noch  ausgebildeter  als  bei  der  Hypospadia  glandis. 

Die  Hypospadia  scrotalis  oder  perinaealis  ist  selten.  Die  Harnröhren- 
mündung liegt  zwischen  dem  Sulcus  peno-scrotalis  und  dem  After,  natürlich  einige 
Zentimeter  vor  demselben,  entsprechend  dem  bulbösen  Teile  der  Harnröhre,  in  den 
leichtesten  Fällen  zeigt  das  Scrotum  in  seinem  vorderen  Teile  nur  eine  leichte  Furchung, 
in  deren  Grund  die  hypospade  Öffnung  liegt;  in  den  ausgesprochenen  Fällen  ist  das 
Scrotum  geteilt,  rechts  und  links  von  der  tief  gespaltenen  Harnröhre  liegen,  wie  die 
großen  Labien,  die  zwei  Scrotalwülste,  welche  die  Hoden  enthalten,  in  der  Tiefe 
täuschen  manchmal  die  Ränder  der  Harnröhrenrinne  kleine  Labien  vor,  und  der  ver- 
kümmerte, nach  abwärts  gekrümmte  Penis  kann  als  Klitoris  imponieren.  Das  sind  die 
ausgesprochensten  Fälle;  zwischen  diesen  und  den  leichten  sind  alle  Übergänge 
möglich.  Die  Variationen  betreffen  einmal  den  Penis,  der  eine  sehr  verschiedene 
Entwicklung  zeigen  kann;  er  kann  sehr  atrophisch  oder  gut  entwickelt  sein;  die 
periphere  Harnröhre  kann  als  Rinne  da  sein,  sie  kann  ganz  fehlen  oder  auch  mehr 
oder  weniger  normal  entwickelt  sein.  Der  Penis  kann  durch  Narbenstränge  geknickt, 
durch  vom  Scrotum  herziehende  Falten  nach  abwärts  fixiert  oder  auch  mehr  oder 
weniger  frei  beweglich  sein.  Weiterhin  wird  von  Wichtigkeit  sein  die  Entwicklung 
des  Scrotums  und  die  der  Hoden.  Bei  ausgesprochener  perinäaler  Hypospadie  kommt 
oft  Hodenretention  vor  oder  auch  Atrophie  der  herabgestiegenen  Hoden.  Die  Innen- 
seiten der  Scrotalwülste  zeigen  oft  ein  feuchtes,  schleimhautartiges  Tegument,  so  daß 
die  Ähnlichkeit  mit  den  großen  Schamlippen  dadurch  eine  ausgesprochenere  wird. 

Die  hochgradigen  Fälle  von  Hypospadie  haben  auch  eine  soziale  Bedeutung 
dadurch,  daß  Verwechslung  des  Geschlechtes  vorkommt  und  hypospade  Knaben  für 
Mädchen  gehalten  und  als  solche  erzogen  werden  (Pseudohermaphroditismus  externus). 
Mit  der  Pubertätszeit  tritt  dann  der  Irrtum  zutage,  und  es  wird  dann  an  den  Arzt 
das  Ansinnen  gestellt,  aus  dem  Mädchen  einen  Knaben  zu  machen,  was  die  operative 
Therapie  mehr  oder  weniger  vollständig  zu  stände  bringen  kann,  oder  aber  die 
männlichen  Attribute  zu  beseitigen,  d.  h.  zu  kastrieren,  damit  das  „Mädchen"  als 
solches  weiterleben  kann. 

Für  die  Erklärung  der  Genese  der  Hypospadie  stehen  verschiedene  Hypothesen 
zur  Verfügung.  Man  hielt  nach  Ahlfeld  und  Thiersch  die  Hypospadie  ursprünglich 
für  eine  Hemmungsmißbildung,  und  auch  die  neuere  Forschung  mit  Kornfeld 
und  Reich el  schließt  sich  dieser  Meinung  an.  Es  würde  demnach,  je  nach  dem 
Grade  der  Hypospadie,  die  Urethralrinne  sich  nur  teilweise  entwickeln,  in  den 
Fällen,  bei  welchen  die  Harnröhre  peripher  von  der  widernatürlichen  Öffnung 
als  Rinne  angelegt  ist,  oder  sich  gar  nicht  entwickeln,  in  Fällen,  in  denen  der 
periphere  Teil  der  Harnröhre  ganz  fehlt.  Hand  in  Hand  mit  diesem  Hemmungsfehler 
würde  auch  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Penis  und  der  Genitalorgane  gehen. 
Kaufmann  sucht  die  Hypospadie  mechanisch  zu  erklären,  indem  er  annimmt,  daß 
beim  Beginne  der  fötalen  Nierentätigkeit  in  der  Harnröhre  an  irgend  einer  Stelle 
ein  Hindernis  im  Wege  steht,  wodurch  es  zu  Stauung  im  Kanal  und  zu  Ruptur 
desselben  kommt.  Da  die  Eichelharnröhre  unabhängig  von  der  Penisharnröhre  als 
Einstülpung  von  außen  entsteht,  so  wird  es  am  leichtesten  hier,  wo  sich  zwei 
Harnröhrenteile  verschiedener  Genese  begegnen,  zur  Ausbildung  eines  Hindernisses 
und  zum  Bersten  der  Harnröhre  central  von  diesem  und  damit  zur  Entstehung  der 
Eichelhypospadie  kommen.  Die  Narben,  die  sich  so  häufig  in  der  Umgebung  des 
Meatus  finden,  die  Verwachsungen  am   Penis  u.  s.  w.  wären  dann  als  die   Folgen 
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der  dem  Bersten  des  Kanals  vorangehenden  Harninfiltration  aufzufassen.  Man  hat 
dieser  mechanistischen  Theorie  Kaufmanns  widersprochen,  da  sie  bei  Prüfung  der 
Einzelfälle  eben  doch  ohne  Annahme  von  primärer  Hemmungsmißbildung  meist 
nicht  auskommt,  da  doch  immer  die  Entstehung  der  primären  Stenose  zu  erklären 
ist  und  da  die  Mannigfaltigkeit  der  Entwicklung  des  vom  Meatus  peripher  gelegenen 
Harnröhrenabschnittes  eben  doch  nur  durch  die  Annahme  von  Hemmungs-  und 
Mißbildung  zu  erklären  ist.  Sicher  mögen  in  einzelnen  Fällen  mechanische  Momente 
eine  Rolle  gespielt  haben;  für  alle  Fälle  paßt  die  Theorie  nicht.  —  In  dritter  Linie 
wäre  einer  Theorie  Ooldmanns  Erwähnung  zu  tun,  der  durch  Herbeiziehung  von 
schnürenden  Amnionsträngen  vermittelt;  diese  Stränge  würden  nicht  nur  zur  Hemmungs- 
bildung, sondern  auch  mechanisch  zur  Stauung  Veranlassung  geben. 

Nach  verschiedenen  Autoren  spielt  auch  die  Heredität  eine  Rolle.  Lessen 
fand  in  einer  Familie  11  Fälle  von  Hypospadie,  die  sich  auf  die  zweite  und  vierte 
Generation  verteilten,  während  die  dritte  und  fünfte  Generation  nichts  Abnormes 
aufwies.  Burckhardt  berichtet  über  eine  Familie,  in  welcher  der  Vater  und  drei 
von  vier  Söhnen  Hypospadiaei  sind. 

Die  Symptome  der  Hypospadie  sind  gegeben  durch  die  abnorme  Lage  des 
Meatus  urethrae  und  durch  die  abnorme  Form  des  Penis  und  betreffen  die  Miktion, 
die  Ejaculation  des  Spermas  und  die  Immissio  penis.  Bei  den  leichten  Graden  der 
Hypospadie  fehlen  alle  Symptome,  wenn  der  Meatus  nicht  auffällig  verengt  ist  und 
also  die  Symptome  der  Stenose  bestehen,  oder  wenn  der  Penis  nicht  stark  um 
seine  Längsachse  gedreht  ist,  so  daß  der  Urinstrahl  seitlich  abweicht.  Anders 
gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  der  Penis  nach  unten  gekrümmt  ist;  dann 
muß  der  Hypospade  denselben  in  die  Höhe  heben,  um  den  Urin  im  Bogen  nach 
vorne  entleeren  zu  können.  Bei  der  scrotalen  und  perinäalen  Hypospadie  ist  die 
Miktion  meist  nur  nach  Weiberart  möglich.  Für  die  Cohabitation  ist  die  Entwicklung 
des  Gliedes  maßgebend;  ist  der  Penis  frei  beweglich,  so  besteht  für  das  Zustande- 
kommen einer  guten  Erektion  keine  Schwierigkeit;  ganz  anders  in  den  Fällen,  wo 
das  Glied  durch  Narben  an  der  Unterfläche  geknickt,  oder  am  Scrotum  fixiert  ist, 
oder  wo  der  Penis  überhaupt  nur  kümmerlich  entwickelt  ist.  Hier  vermehrt  die 
Erektion  meist  die  Deformität  und  der  Coitus  ist  unmöglich.  In  solchen  Fällen 
besteht  also  Impotentia  coeundi  und  generandi.  Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  die 
Potentia  coeundi  vorhanden  ist,  kann  die  Potentia  generandi  fehlen,  und  das  zwar 
dann,  wenn  die  Samenejaculation  durch  eine  Öffnung  erfolgt,  die  beim  Coitus 
nicht  in  die  Vagina  hinein  kommt.  Die  Hypospadia  glandis  und  die  mäßigen  Grade 
der  Hypospadia  penis  sind  kein  Grund  für  Impotentia  generandi,  sobald  sie  der 
obigen  Bedingung  genügen  und  sobald  an  der  Urethralöffnung  selbst  nicht  Be- 
dingungen vorliegen  (Stenose,  Hautfalten),  welche  eine  richtige  Ejaculation  verun- 
möglichen. 

Die  Harnröhre  der  Hypospaden  ist  im  allgemeinen  für  Infektion  sehr  disponiert; 
es  ist  zum  Teil  wohl  eine  mechanische  Prädisposition,  indem  beim  Coitus  in  eine 
seitlich  gelegene  Öffnung  viel  leichter  infizierendes  Material  eindringt  als  bei  einer 
normal  gelegenen  Öffnung.  Zum  Teil  bildet  aber  die  Hypospadie  und  ganz  speziell 
die  so  häufige  Enge  der  abnormen  Öffnung  eine  Ursache  für  einen  beständigen 
Reizzustand  der  Harnröhre  und  präpariert  so  den  Boden  für  die  Infektion.  Ferner 
schafft  die  abnorme  Öffnung  ungünstige  Heilungsverhältnisse,  indem  einmal  das 
Sekret  stagniert  und  dann  die  Therapie  erschwert  wird.  Aus  diesen  Gründen  sind 
hypospade  Oonorrhoiker  schwer  zu  heilen  und  aus  diesen  Gründen  auch  leichte 
Formen  von  Hypospadie  immerhin  eine  mißliche  Abnormität. 
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Die  Diagnose  der  Hypospadie  ist  leicht.  Bei  Neugeborenen  soll  die  Öffnung 
der  Harnröhre  manciuTial  nicht  leicht  zu  finden  sein.  Auch  Obliteration  des  hypospaden 
Meatus  wurde  beobachtet  (Jameson).  Bei  den  höchsten  üraden  der  Hypospadie 
kommen,  wie  oben  erwähnt,  Verwechslungen  des  Geschlechtes  vor,  die  sich  dann 
im  Pubertätsalter  aufs  unangenehmste  bemerkbar  machen.  Bei  kleinen  Kindern  ist 
in  solchen  Fällen  nach  dem  Vorhandensein  der  Testikel  zu  suchen,  eventuell  die 
Anwesenheit  eines  Colliculus  seminalis  festzustellen. 

Therapie.  Es  sind  natürlich  vor  allem  die  schweren  Fälle  von  Hypospadie, 
die  eine  Behandlung  verlangen,  und  dann  diejenigen,  die  mit  Stenose  der  Harnröhren- 
mündung kompliziert  sind.  Die  Stenose  wurde  früher  mit  Dilatation  oder  mit  ein- 
facher Spaltung  behandelt.  In  beiden  Fällen  traten  Rezidive  ein.  Heutzutage  wird 
man  die  Spaltung  der  Mündung  mit  einer  Vereinigung  der  Harnröhrenschleimhaut 
mit  der  äußeren  Haut  verbinden,  so  daß  sich  die  neugebildete  Mündung  nicht 
mehr  verengern  kann.  Man  wird  in  den  Fall  kommen,  diese  Meatusplastik  dann 
auszuführen,  wenn  ein  Hypospade  mit  engem  Meatus  entweder  von  diesem  Be- 
schwerden hat,  oder  wenn  eine  Affektion  der  Harnröhre  oder  der  oberen  Harnwege 
das  Einführen  von  Instrumenten  durch  die  zu  enge  Harnröhrenmündung  verlangt. 
Die  Hypospadia  glandis  wird  in  den  wenigsten  Fällen  Veranlassung  zu  chirurgischem 
Eingreifen  geben,  wenn  nicht  der  Kranke  von  seiner  Abnormität  befreit  sein  will, 
oder  wenn  wegen  der  Stenose  ein  Eingriff  indiziert  ist,  dieser  aber  nicht  in  einfacher 
Erweiterung  des  Meatus  bestehen  soll,  welche  die  Hypospadie  nur  vermehrt,  sondern 
in  einer  Operation,  welche  möglichst  normale  Verhältnisse  schafft,  d.  h.  die  Harn- 
röhrenöffnung an  die  Spitze  des  Gliedes  verlegt. 

Es  können  hier  nicht  alle  vorgeschlagenen  und  zur  Anwendung  gekommenen 
Methoden  besprochen  werden,  sondern  es  sollen  nur  die  erwähnt  sein,  die  sich 
heute  allgemeinerer  Anerkennung  erfreuen  und  die  die  verschiedenen  Prinzipien 
charakterisieren,  durch  welche  eine  Heilung  der  Abnormität   erzielt  werden   kann. 

Für  die  Eichelhypospadie  ist  die  einfachste  früher  geübte  Methode  die  An- 
frischung  und  Vernähung  der  Urethralrinnenränder.  Da,  wo  diese  Rinne  fehlte,  die 
Eichel  also  nicht  perforiert  war,  hat  man  die  Eichel  tunneliert,  aber  nur  einen  vor- 
übergehenden Erfolg  erzielt,  da  der  so  gebildete  Kanal  der  narbigen  Schrumpfung 
verfiel.  —  Methoden,  die  bessere  Erfolge  zeitigten,  sind  von  Thiersch  angegeben 
worden,  der  gestielte  Lappen  besonders  aus  dem  Praeputium  zur  Deckung  der 
Eichelrinne  verwandte.  —  Heutzutage  wird  für  die  Korrektur  der  Hypospadia 
glandis  und  der  leichteren  Formen  der  Penishypospadie  eine  Methode  verwandt, 
die  in  unabhängiger  Weise  von  Beck,  von  Hacker  und  von  Bardenheuer  (bei 
Breuer)  angegeben  worden  ist.  Diese  Methode  beruht  darauf,  daß  die  Urethra  mit 
ihrem  Corpus  spongiosum  leicht  zu  isolieren  ist  und,  wenn  sie  genügend  mobilisiert 
ist,  leicht  gedehnt  und  bis  zur  Eichelspitze  vorgezogen  werden  kann.  Sie  hat  den 
großen  Vorzug  der  Einfachheit,  das  schwierige  Problem  der  Vereinigung  der 
neuen  Harnröhre  mit  der  alten  fällt  weg,  die  Heilungsdauer  ist  eine  sehr  rasche. 
(Fig.  11.) 

Beck  operiert  folgendermaßen  (Fig.  11,  A,  B,  C,  E):  Er  spaltet  die  Haut  des 
Penis  von  der  hypospaden  Mündung  über  der  Harnröhre  nach  hinten  bis  etwa  in 
die  Mitte  des  Schaftes  und  legt  am  oberen  Ende  dieses  Schnittes  2  seitliche,  un- 
gefähr im  Sulcus  coronarius  verlaufende  Schnitte  an  {A).  Nun  werden,  diesen  Schnitten 
entsprechend,  2  seitliche  Hautlappen  präpariert,  dann  die  Urethralöffnung  umschnitten 
und  nun  die  Harnröhre  so  weit  mobilisiert  (B),  daß  sie  leicht  peripherwärts  bis  zur 
Spitze  der  Eichel  gezogen  werden  kann.    Bei  diesem  Akt  wird  in  die  Urethra  eine 
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Sonde  eingelegt.  Zur  Erweiterung  einer  eventuell  stenosierten  Urethralmündung 
werden  2  seitliche  Incisionen  in  den  Meatus  gemacht.  Nun  spaltet  Beck  die  Eichel, 
resp.  die  Urethralrinne  und  bildet  durch  seitliches  Einschneiden  2  Lappen  vom  Eichel- 


Fig.  11. 


Operation  der  Hypospadia  glandis  nach  Beck,  v,  Hacker,  Bardenheuer. 
(Schematisch  nach  Hartmann.) 

gewebe  (C).  In  die  so  gebildete  Rinne  hinein  wird  die  mobilisierte  Harnröhre  gelegt. 
Der  Meatus  wird  an  der  Eichelspitze  festgenäht.  Die  Eichel-  und  Penishautlappen 
werden  über  der  Harnröhre  vereinigt,  wobei  im  Bereiche  der  Eichel  die  Nähte  auch 
das  periphere  Harnröhrengewebe  mitfassen  (E).  Bardenheuer  und  v.  Hacker 
haben  diese  Methode  dahin  modifiziert,  daß  sie  die  Eichel  nicht  spalten,  sondern 
mit  einem  Troikart  oder  Messer  (Fig.  11,  D)  durchstoßen,  durch  den  so  gebildeten 
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Tunnel  die  Harnröhre  durchzielien  und  an  der  Eichelspitze  mit  4  Nähten  fixiercjn  (F). 
Die  Resultate  dieser  Methoden  sind  gute  (Marwedel,  Villemin).  Nach  Ca  Ivel  gaben 
36  Operationen  27  gute  Resultate,  7  Mißerfolge,  2  Besserungen.  Auch  von  anderer 
Seite  werden  sie  lebhaft  empfohlen  (Marwedel,  Martina,  Broca,  Hamonic  u.a.). 
Die  Nachbehandlung  dieser  Operation  ist  eine  denkbar  einfache.  Man  verzichtet 
am  besten  auf  das  Einlegen  eines  Verweilkatheters  und  behandelt  mit  feuchten  Über- 
schlägen. —  Für  die  leichteren  Formen  der  Hypospadia  penis  kaim  das  Becksche  Ver- 
fahren dienen,  für  die  höheren  Grade  und  für  die  scrotale  und  perinäale  Form  müssen 
andere  Verfahren  zur  Verwendung  kommen,  von  denen  hier  nur  einige  angedeutet  sein 
sollen.  Sehr  oft  ist  es  nötig,  als  Voroperation  die  Aufrichtung  des  geknickten  Penis  vorzu- 
nehmen. Zu  diesem  Ende  wird  die  narbige  Haut  an  der  Unterseite  des  Gliedes  quer  inzi- 

fig.    12. 


Operation  der  scrotaleii  Hypospadie  nach  Beck.    (Mach  Bnrckhardt.) 


diert  und  der  entstehende  Defekt  längs  vereinigt.  Man  hat  auch  das  Praeputium  zur 
Deckung  dieses  Defektes  benutzt.  Solche  Voroperationen  sollen  möglichst  frühzeitig 
ausgeführt  werden,  damit  der  Penis  sich  beim  wachsenden  Kinde  möglichst  gut 
entwickelt;  die  Bildung  der  Harnröhre  ist  auf  ein  späteres  Alter  (4.-6.  Lebensjahr) 
zu  versparen.  —  Nach  Duplay  wird  zu  beiden  Seiten  der  Urethralrinne  inzidiert, 
diese  mobilisiert,  über  einem  Katheter  geschlossen  und  die  seitlichen  Hautränder 
zur  Deckung  benutzt.  Die  Methode  ist  sehr  langwierig,  da  sowohl  die  definitive 
Bildung  der  neuen  Harnröhre  als  auch  ihre  Vereinigung  mit  der  alten  große 
Schwierigkeiten  macht  und  viele  Nachoperationen  fordert.  Landerer  operiert  nach 
einer  scrotalen  Methode,  die  der  bei  der  Epispadie  (s.  d.)  geschilderten  Rosenberger- 
schen  Methode  entspricht.  Statt  daß  der  epispade  Penis  auf  die  Bauchhaut,  wird 
der  hypospade  auf  die  Scrotalhaut  genäht.  Beck  operiert  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Distension  des  Urethralstumpfes  nicht  mehr  gelingt,  nach  folgender  Methode 
(Fig.  12). 

Beiderseits  neben  der  Urethralrinne  inzidiert  er  und  bildet  einen  Lappen  mit 
der  Basis  gegen  den  hypospaden  Meatus  (A).  Aus  diesem  Lappen  wird  über  einem 
Katheter  ein  Kanal  formiert,  dessen  peripheres  Ende  in  die  Glans  eingenäht  wird  (ß). 
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Der  neue  Kanal  wird  durch  einen  aus  dem  Scrotum  entnommenen  Lappen  ge- 
deci<t  (C).  Die  Methode  hat  gegenüber  den  vorher  erwähnten  den  Vorteil  der 
Einzeitigkeit. 

Nach  ganz  anderer  Methode  operiert  Nove-Josserand.  Er  bildet  zuerst 
einen  guten  Penis  (s.  o.).  Dann  tunneliert  er  die  Haut  der  Unterseite  vom  hypo- 
spaden  Meatus  bis  zur  Olans.  Nun  wird  aus  der  Haut  des  Oberschenkels  ein  Haut- 
lappen von  der  Länge  des  neu  zu  bildenden  Kanals  und  von  caAcm  Breite  ausgeschnitten 
und  mit  der  Epidermisfläche  nach  innen  über  einem  Katheter  fixiert;  diese  Haut- 
rolle wird  unter  der  Penishaut  durchgestoßen.  Nach  10  Tagen  wird  der  Katheter 
entfernt  und  durch  regelmäßiges  Sondieren  die  Kommunikation  der  alten  mit  der 
neuen  Harnröhre  erzielt.    Die  Methode  eignet  sich  speziell  für  perinäale  Fälle  und 

Fig.  13. 


Die  Operation  der  Hypospadie  luach  Röchet.     (N.ich  Burckhardt.) 


ist  mit  Erfolg  verwendet  worden  (Tuffier,  Calvet,  Walter).  —  Ähnlich  operiert 
Röchet,  dessen  Verfahren  aus  Fig.  13  {A,  B,  C)  ersichtlich  ist.  Die  Verbindung 
der  neuen  Harnröhre  mit  der  alten  ist  nach  Rochets  Art  eine  sichere.  Beiden 
Methoden  hängt  der  Nachteil  an,  daß  in  die  neugebildete  Harnröhre  Haare  kommen. 

Als  besonderen  Vorteil  für  das  Gelingen  aller  dieser  Methoden  empfiehlt 
Vuillet,  als  Voroperation  eine  perinäale  Urethrotomia  externa  zu  machen  und  den 
Urin  hier  abzuleiten,  bis  die  neue  Harnröhre  sich  gebildet  hat.  —  In  der  gleichen 
Absicht,  das  Operationsgebiet  trockenzuhalten,  macht  Hamilton  Rüssel  bei  dem 
von  ihm  angegebenen  Verfahren,  das  sich  mit  Modifikationen  an  Duplay  anlehnt, 
die  Sectio  alta,  um  auf  diesem  Wege  den  Urin  abzuleiten. 

Literatur:  Beck,  NY.  med.  Mon.  1897,  p.  597.  -  Breuer,  Zbl.  f.  Chir.  1898.  -  E.  Burck- 
hardt, Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Harnröhre.  Handb.  d.  Urol.  von 
V.  Frisch  u.  O.  Zuckerkand!.  1904.  —  Calvet,  These  de  Lyon  1903.  -  Duplay,  A.  gen.  de 
med.  Paris  1880,  p.  257.  -  Goldmann,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hypospadie.  B.  z.  Chir.  XIII, 
Nr.  21.    -    V.   Hacker,   B.  z.  Chir.    1898,   XXII.  Hartmann,    Chirurgie    der    Urogenitalorgane 

des  Mannes.  München-Paris  1907.  -  Jameson,  Br.  med.  j.  1895.  -  Kauf  mann,  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  männlichen  Harnröhre  und  des  Penis.  D.  Chir.  1886,  Lief.  50a.  -  Lessen,  Bei- 
trag zur  Vererbung  der  Hypospadie.  Virchows  A.  CXVI,  3.  -  Nove-Josserand,  R.  de  chir. 
1898,  Nr.  4.  Reichel,  Zur  Ätiologie  der  Spaltbildungen  der  Harnwege.  B.  z.  Chir.  XIV,  p.  172 

u.  A.  f.  kl.  Chir.  1893,  XLVl,  p.  740.  -  Röchet,  Gaz.  hebd.  1899,  LVII.  -  Vuillet,  Zbl.  f.  Chir. 
1905,  p.  814.  Suter. 
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/.  Allgemeine  Abgrenzung  des  Ki'anklieitsbegriffes. 
Die  Hysterie  zählt  zu  den  funktionellen  Neurosen,  d.  h.  zu  denjenigen 
Krankheiten  des  Nervensystems,  welche  nach  unseren  augenblicklichen  pathologisch- 
anatomischen Kenntnissen  nicht  auf  einer  pathologiscli-anatomisch  nachweisbaren 
Veränderung  des  Gewebes,  sondern  nur  auf  einer  Störung  der  Funktion  beruhen. 
Sie  kann  als  allgemeine  funktionelle  Neurose  bezeichnet  werden,  insofern  mit 
seltenen,  überdies  strittigen  Ausnahmen  (sog.  »monosymptomatische"  Fälle)  die  im 
einzelnen  Falle  anwesenden  Symptome  ihrem  Wesen  und  ihrer  Kombination  nach 
auf  eine  Erkrankung  weitverbreiteter  Gebiete  des  Nervensystems  hinweisen.  Schon 
hieraus  ergibt  sich,  daß  auch  psychische  Symptome  im  Bilde  der  Hysterie  nicht 
fehlen.  Gegenüber  anderen  allgemeinen  funktionellen  Neurosen  (Epilepsie,  Neur- 
asthenie, Chorea)  ist  die  Hysterie  durch  einige  Hauptsymptome  und  eine  gemein- 
same Haupteigenschaft  dieser  Hauptsymptome  charakterisiert.  Die  Hauptsymptome  sind: 

1.  Bestimmte  psychische  Symptome,  wie  z.  B.  Labilität  der  Stimmung,  Hyper- 
phantasie,  Zerstreutheit  u.  a.  m. 

2.  Krampfanfälle  von  typischem  Verlauf,  innerhalb  dessen  ein  Stadium  koor- 
dinierter Bewegungen  auftritt. 

3.  Lähmungen,  teils  mit,  teils  ohne  Contractur. 

4.  Sensible  und  sensorische  Störungen,  namentlich  sog.  Druckpunkte. 

Die  gemeinsame  charakteristische  Haupteigenschaft  dieser  Hauptsymptome  ist 
ihre  Abhängigkeit  von  Vorstellungen,  Veränderbarkeit  durch  Vorstellungen,  u.  zw. 
haben  sowohl  die  eigenen  Vorstellungen  der  Hysterischen  als  auch  fremde,  sugge- 
rierte die  Fähigkeit,  die  Symptome  zu  verändern,  zu  verlegen,  alte  zu  beseitigen 
und  neue  hinzuzufügen.  Die  Veränderbarkeit  durch  fremde  Vorstellungen  wird  auch 
als  Suggestibilität  bezeichnet.  Eine  sorgfältigere  Analyse  ergibt,  daf5  namentlich 
gefühlsbetonte  Vorstellungen  oder  Erinnerungsbilder  bei  der  Hysterie  eine  abnorm 
gesteigerte  Wirksamkeit  haben.  Ein  hysterisches  Dienstmädchen  streitet  sich  mit  der 
Köchin.  24  Stunden  später  sieht  es  die  abwesende  Köchin  mit  drohendem  Gesicht 
an  ihrem  Bett  stehen,  einige  Tage  später  hört  es  die  Köchin  Drohungen  ausstoßen, 
und  schließlich  fühlt  es,  daß  die  Köchin  ihr  das  Messer  an  die  Kehle  setzt.  Zu- 
gleich treten  zahlreiche  Druckpunkte  und  hyperalgetische  Zonen  auf.  Oder  ein 
Kranker  fällt  auf  die  rechte  Schulter.  Ein  nennenswertes  mechanisches  Trauma  liegt 
nicht  vor,  aber  unter  dem  Einfluß  der  Vorstellung  oder  des  Erinnerungsbildes  des 
Unfalles  entwickelt  sich  eine  hysterische  Lähmung  der  Schulter.  Es  ist  sehr  be- 
zeichnend, daß  in  diesen  und  vielen  anderen  hysterischen  Fällen  die  bewußte  Er- 
innerung gar  keine  Rolle  spielt,  sondern  das  sog.  latente  Erinnerungsbild  für  das 
Symptomenbild  maßgebend  ist:  der  Kranke  denkt  an  den  Unfall  kaum  mehr,  und 
doch  entwickelt  sich  ein  Symptomenbild,  das  wir  auf  die  Vorstellung  des  Unfalles 
beziehen  müssen. 

Die  oben  angeführten  Hauptsymptome  kommen  keineswegs,  einzeln  betrachtet, 
ausschließlich  der  Hysterie  zu.  Dieselben  Störungen  der  Berührungsempfindlicii- 
keit,  welche  bei  der  Hysterie  vorkommen,  kommen  gelegentlich  in  einigermaßen 
ähnlicher  Weise  auch  bei  anderen  Krankheiten  vor,  nur  durch  die  in  der  Regel 
kaum  zu  verkennende  Abhängigkeit  von  Vorstellungen,  den  „ideoplastischen"  ^ 
Charakter  können  sie  ihre  hysterische  Natur  verraten.     Das   einzelne  der  oben   er- 

'  Oft  wird  auch  von  dem  „psychogenen"  Charakter  der  Hysterie  und  ihrer  Symptome  ge- 
sprochen. Diese  Bezeichnung  ist  offenbar  viel  zu  weit;  denn  auf  psychischem  Boden  entstandene 
Symptome  und  Krankheiten  existieren  in  großer  Zaiil  aucli  aulierhalb,  bezw.  außer  der  Hysterie. 
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wähnten  Hauptsymptome  vermag  also  oft  nur  den  Verdacht  auf  Hysterie  zu 
wecken  und  ist  nur  dank  seinem  ideoplastischen  Charakter  „typisch"  oder  charakte- 
ristisch für  Hysterie,  erst  die  Kombination  mehrerer  dieser  Hauptsymptome  gestattet 
die  sichere  Diagnose  auf  Hysterie.  Anderseits  müssen  keineswegs  alle  diese  Haupt- 
symptome im  einzelnen  Falle  stets  zugleich  sämtlich  zugegen  sein.  Jedes  dieser 
Hauptsymptome  kann  zeitweise  oder  auch  dauernd  im  einzelnen  Falle  fehlen.  Je 
vollständiger  und  vollzähliger  die  Hauptsymptome  vorhanden  sind,  um  so  „typischer" 
ist  der  Fall,  aber  außer  diesen  typischen  Fällen  existieren  —  wie  übrigens  fast  auf 
allen  Krankheitsgebieten  —  weniger  typische  und  atypische,  vollentwickelte  und 
rudimentäre,  deren  extremste  uns  unter  dem  Namen  der  monosymptomatischen 
Fälle  bereits  kurz  begegnet  sind.  Endlich  ist  hervorzuheben,  daß  die  aufgeführten 
Hauptsymptome  auch  keineswegs  die  einzigen  sind,  welche  in  dem  oben  ange- 
gebenen beschränkten  Sinne  für  die  Hysterie  typisch  oder  charakteristisch  sind, 
d.  h.  den  Verdacht  auf  Hysterie  wecken.  Sie  sind  nur  die  häufigsten,  d.  h.  sie 
fehlen  relativ  selten.  Andere  Symptome  sind  ebenso  typisch,  wecken  den  Verdacht 
auf  Hysterie  ebensosehr,  sind  aber  seltener  und  daher  keine  Hauptsymptome.  In 
der  folgenden  Symptomatologie  wird  auf  diese  Nebensymptome  gleichfalls  aus- 
führlich eingegangen  werden.  Man  könnte  nun  fragen,  worauf  die  Berechtigung 
sich  gründet,  einen  einheitlichen  Krankheitsbegriff  der  Hysterie  aufzustellen,  wenn 
absolut  typische  und  absolut  ständige  Symptome  sich  überhaupt  nicht  angeben 
lassen.  Diese  Berechtigung  ergibt  sich  aus 

1.  der  verhältnismäßigen  Häufigkeit  des  gleichzeitigen  Vorkommens  mehrerer 
der  oben  angeführten  Symptome  (Jolly); 

2.  aus  dem  Umstände,  daß,  wo  das  eine  oder  andere  fehlt,  doch  im  Verlaufe 
dasselbe  sehr  oft  hinzutritt; 

3.  namentlich  aus  der  gemeinsamen  Haupteigenschaft,  der  Veränderbarkeit 
durch  Vorstellungen,  dem  ideoplastischen  Charakter. 

Auch  die  letztere  ist  freilich  kein  absolutes  Symptom  der  Hysterie.  Solche  ab- 
solute Symptome  sind  überhaupt  in  der  Medizin  äußerst  selten.  Gelegentlich  be- 
obachtet man  diese  Veränderbarkeit  durch  Vorstellungen  auch  bei  anderen  Krank- 
heiten (so  z.  B.  bei  manchen  nichthysterischen  Psychosen),  ausnahmsweise  mißlingt 
der  Nachweis  dieser  Veränderbarkeit  durch  Vorstellungen  auch  bei  der  Hysterie. 
Indes  sind  dies  sehr  seltene  Ausnahmen.  Der  Nachweis  ist  allerdings  im  Augen- 
blick oft  sehr  schwer.  Ich  beobachtete  ein  junges  Mädchen  in  einem  schweren 
tonischen  Krampfanfalle.  Äußerlich  glich  er  ganz  einem  epileptischen.  Ein  tiefes 
Koma  schien  zu  folgen.  Ich  schrie  die  Kranke  an,  stach  sie  mit  Nadeln,  versuchte 
hypnotische  Suggestionen  etc.  Keine  Veränderbarkeit  durch  Vorstellungen  war  nach- 
weisbar. Zufällig  kam  ich  auf  den  Gedanken,  den  Anfang  eines  Gesangbuchverses 
der  Kranken  mit  eindringlicher  Stimme  vorzusagen:  alsbald  entwickelten  sich  koor- 
dinierte Krampfbewegungen,  wie  sie  für  die  Hysterie  charakteristisch  sind,  dann 
folgten  religiöse  Attitüden,  Beten,  Liedersingen  etc.  So  lieferte  der  Zufall  doch  noch 
einen  Beweis  für  die  Veränderbarkeit  durch  Vorstellungen. 

Nicht  ist  es  gelungen,  für  die  Hysterie  eine  ätiologische  Einheit  zu  ge- 
winnen. Der  ausschließliche  Zusammenhang  mit  Uterinleiden  (vax^Qa  Gebärmutter) 
mußte  aufgegeben  werden,  als  Willis\  Lepois  und  Sydenham  uns  die  Hysterie 
der  Männer,  welche  übrigens  schon  Galen  erwähnt,  kennen  lehrten.  Ebenso  haben 

'  Siehe  namentlich:  De  niorbis  convnlsivis,  .Amsterdam  löS2,  p.  ü8.  .Anch  Carolus  Piso 
und  Highmore  haben  sich  bereits  gegen  die  Zuiiickfülirung  auf  L'terinleiden  ausgesprochen. 
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alle   anderen   ätiologischen   Anschauungen,    welche   die   Hysterie   auf   eine   Haupt- 
ursache zurückführen  wollten,  sich  als  einseitig  erwiesen. 

Endlich  ist  auch  der  Verlauf  für  die  Hysterie  nicht  so  typisch,  daß  er  sich 
zu  einer  Abgrenzung  verwenden  ließe.  Freilich  ist  der  chronische  Charakter  allen 
Fällen  geineinsam.  Die  einzelnen  Symptome  entstehen  oft  akut  und  sogar  perakut, 
aber  die  Betrachtung  der  übrigen  Symptome  lehrt  in  der  Regel,  daß  die  ganze 
Krankheit  sich  langsam  entwickelt  hat.  Ebenso  verschwinden  einzelne  Symptome 
oft  perakut,  aber  die  übrigen  dauern  chronisch  fort.  Allerdings  hat  man  —  wie 
eine  monosymptomatische  —  auch  eine  akute  Hysterie  aufgestellt,  indes  ist  diese 
ebenso  extrem  selten  und  strittig  wie  jene.  Andere  typische  Merkmale  bietet  der 
Verlauf  nicht.  Die  Variabilität  der  Symptome  ist  oft  als  specifisch  bezeichnet 
worden.  In  der  Tat  bedingt  natürlich  die  Veränderbarkeit  durch  Vorstellungen  oft 
ein  rascheres  Kommen  und  Gehen  der  Symptome,  indes  finden  wir  doch  ander- 
seits, daß  hysterische  Symptome  (z.  B.  Lähmungen)  viele  Monate  und  selbst  viele 
Jahre  unverändert  bestehen. 

//.  Ätiologie. 

Es  ist  zu  unterscheiden  zwischen  den  prädisponierenden  Ursachen  für  die 
Entwicklung  der  Krankheit,  der  Oelegenheitsveranlassung  für  den  Ausbruch  der 
Krankheit  und  den  speziellen  Entstehungsgründen  für  das  Auftreten  der  einzelnen 
Symptome.  Zwischen  den  prädisponierenden  Ursachen  und  den  Gelegenheitsveran- 
lassungen des  Ausbruches  läßt  sich  allerdings  nicht  stets  scharf  unterscheiden.  Oft 
läßt  sich  zudem  ein  bestimmter  Krankheitsausbruch  gar  nicht  angeben.  Was  als 
solcher  imponiert,  ist  das  Auftreten  eines  einzelnen  Symptoms.  Die  vermeintliche 
Veranlassung  für  den  Ausbruch  der  Krankheit  ist  meist  nur  der  spezielle  Ent- 
stehungsgrund für  das  Auftreten  eines  einzelnen  Symptoms,  z.  B.  einer  Lähmung  etc. 
Im  folgenden  werden  die  einzelnen  ätiologischen  Momente  der  Krankheit  ohne 
Rücksicht  auf  diese  spezielle  Beziehung  zu  den  einzelnen  Symptomen  aufgeführt. 
Die  letztere  wird  vielmehr  in  der  Symptomatologie  abgehandelt. 

A.  Komplexe  ätiologische  Momente.  Ich  verstehe  darunter  solche,  welche 
einen  nicht  unmittelbar  zerlegbaren  Komplex  ätiologischer  Faktoren  enthalten. 

L  Geschlecht.  Briquet  nahm  noch  an,  daß  die  Hysterie  bei  dem  weib- 
lichen Geschlecht  20mal  häufiger  sei  als  bei  dem  männlichen.  Bodenstein  be- 
ziffert dasselbe  Verhältnis  für  die  Poliklinik  von  Eulenburg  und  Mendel  in  Berlin 
auf  Q:l,  Leuch  auf  öl^:!,  Pitres  für  die  Klinik  von  Bordeaux  auf  etwa  2:1, 
Gilles  de  la  Tourette  für  die  Salpetriere  auf  2-3  :L  In  den  untersten  Ständen 
verschiebt  sich  das  Verhältnis  noch  weiter  zu  Ungunsten  der  Männer.  So  fand 
Marie,  daß  in  der  Arbeiterbevölkerung  von  Paris  die  Hysterie  zum  Teil  bei  den 
Männern  sogar  häufiger  ist  als  bei  den  Frauen.  Seine  Zählung  ist  allerdings  inso- 
fern einseitig,  als  er  vorzugsweise  die  Sensibilitätsstörungen  als  Prüfstein  der  Hysterie 
verwandte.  Doch  ist  auch  Souques  zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangt. 

2.  Rasse  und  Nationalität.  Weder  die  allgemeine  Häufigkeit  der  Hysterie, 
noch  ihre  Verteilung  auf  die  einzelnen  Rassen  und  Nationalitäten  ist  bislang  mit 
einiger  Sicherheit  festgestellt.  Besonders  häufig  scheint  die  Hysterie  bei  den  Israeliten 
(Raymond)  vorzukommen.  Die  Behauptung  deutscher  und  englischer  Autoren,  daß 
in  England,  bzw.  Deutschland  die  Hysterie  selten  und  in  anderer  Form  auftrete  als 
in  Frankreich,  ist  kaum  haltbar.  Auch  bei  den  Negern,  Hindus,  Malaien,  Arabern  etc. 
sind  Fälle  von  Hysterie  öfters  beobachtet  worden.  Endlich  soll  gelegentlich  Hy.sterie 
auch  bei  Tieren  vorkommen  (Charcot,  Eletti,  Olver),  u.zw.  speziell  bei  Pferden 
und  Hunden,  doch  sind  diese  Beobachtungen  äußerst  zweifelhaft. 
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3.  Alter.  Bereits  Lepois  machte  darauf  aufmerksam,  daß  die  Hysterie  aucii 
im  Kindesalter  vorkommt.  Briquet  vermochte  bereits  87  Fälle  zu  sammeln.  Seit- 
dem sind  sehr  zahlreiche  weitere  Fälle  kindlicher  Hysterie  mitgeteilt  worden, 
darunter  auch  solche,  in  welchen  die  ersten  Symptome  angeblich  schon  vor  dem 
3.  Lebensjahre  auftraten  (Clopatt).  Ein  erstes  Maximum  der  Häufigkeit  wird  in  der 
Pubertät  erreicht.  Das  Auftreten  der  ersten  Menstruation  als  solches  scheint  ohne 
erheblichen  Einfluß  zu  sein.  In  dem  3.  Lebensjahrzehnt  nehmen  die  Neuerkran- 
kungen an  Zahl  schon  erheblich  ab.  Jenseits  des  30.  und  namentlich  jenseits  des 
40.  Lebensjahres  ist  der  Ausbruch  der  Hysterie  schon  ziemlich  selten.  Die  senile 
Hysterie  endlich   —  jenseits  des  60.  Lebensjahres   —   ist  extrem  selten. 

Die  folgende  Tabelle  vermag  die  Abhängigkeit  der  Morbidität  vom  Alter 
genauer  zu  veranschaulichen. 

Weibliches  Männliches 

Geschlecht  Geschlecht 

(Briquet)  (Batault) 

0-10 66             10 

10  li Q8  \ 

15-20 140  / 

20-25 71  I 

25-30 24  / 

30-35 9  1 

35-40 9  i 

40-45 1  \ 

45-50 3  1 

50-55 3  1 

55-60 2  / 

60-80 - 

B.  Einzelne  ätiologische  Faktoren.  L  Erblichkeit.  Die  erbliche  Be- 
lastung ist  die  weitaus  wichtigste  prädisponierende  Ursache  für  die  Hysterie.  Bereits 
Briquet  hat  diese  Tatsache  betont,  den  exakten  Nachweis  haben  Charcot  und  seine 
Schüler  geführt.  Jedenfalls  liegt  in  über  der  Hälfte  aller  Fälle  schwere  erbliche  Be- 
lastung vor.  Gleichartige  Vererbung  spielt  oft  gerade  bei  der  Hysterie  eine  besondere 
Rolle.  Briquet  hat  dies  auch  in  folgenden  Satz  gefaßt:  „Individuen,  welche  von 
hysterischen  Eltern  abstammen,  sind  12mal  mehr  zur  Hysterie  prädisponiert  als 
solche,  welche  von  nichthysterischen  Eltern  abstammen"  und  „Für  die  Tochter  einer 
hysterischen  Mutter  beträgt  die  Wahrscheinlichkeit,  gleichfalls  an  Hysterie  zu  er- 
kranken, mehr  als  ein  Viertel".  Daher  beobachtet  man  auch  gelegentlich,  aber  nicht 
gerade  oft,  ein  familiäres  Auftreten  der  Hysterie  in  dem  Sinne,  daß  mehrere  Ge- 
schwister von  Hysterie  befallen  sind.  So  erzählt  Bernutz  von  6  Geschwistern,  den 
Kindern  eines  Epileptikers,  welche  sämtlich  an  Hysterie  litten.  Eine  besonders  be- 
deutsame, allerdings  oft  etwas  komplexe  Rolle  spielt  auch  der  Alkoholismus  der 
Eltern.  Bei  der  männlichen  Hysterie  scheint  die  Erblichkeit  noch  eine  größere  Rolle 
zu  spielen  als  bei  der  weiblichen.  Batault  sammelte  218  Fälle  männlicher  Hysterie, 
in  100  Fällen  fanden  sich  Bemerkungen  über  die  Heredität;  von  diesen  100  ergaben 
77  erbliche  Belastung.  Im  allgemeinen  überwog  die  Belastung  mütterlicherseits. 
16  der  77  hysterischen  Männer  stammten  von  hysterischen  Müttern.  Noch  höher 
steigt  die  Prozentziffer  der  erblichen  Belastung,  u.  zw.  speziell  auch  der  gleich- 
artigen, bei  der  kindlichen  Hysterie  (Briquet,  Peugniez).  Ob  Blutsverwandtschaft 
der  Eltern  als  solche  eine  Rolle  spielt  (Bourneville),  scheint  mir  noch  sehr  zweifel- 
haft. Eher  könnte  dies  von  der  Tuberkulose  der  Eltern  gelten  (Grasset;  nach 
Hagenbach  in  50%). 

2.  Traumen.  Jedes  Trauma,  es  mag  speziell  Hirnschädel  und  Wirbelsäule 
oder  irgend  einen  anderen  Körperteil  treffen,  ist  kein  einfacher  ätiologischer  Faktor, 
aber  in  einfachster  Weise  in  Komponenten  zerlegbar.  Diese  Komponenten  sind: 
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u)  die  direkte  Zerstörung  von  Nervengewebe; 

{■>)  die  Kominotion  (sog.  Molekularwirkung  der  Erschütterung); 

y)  die  reflektorisclie  Shockwirkung  auf  die  Vasomotoren; 

(i)  der  Sctireck. 

Für  die  Ätiologie  der  Hysterie  ist  die  2.  und  4.  Komponente  weitaus  am 
wichtigsten.  Oft  finden  wir  nach  Traumen,  welche  an  keiner  Stelle  Nervengewebe, 
ja,  nicht  einmal  das  sonstige  Körpergewebe  irgendwie  verletzt  haben,  schwere 
Hysterie.  Der  Shock  hat  wahrscheinlich  nur  insofern  größere  Bedeutung,  als  er  die 
psychische  Wirkung  des  Traumas  verstärkt.  Ob  nun  letztere  oder  die  Kommotion 
den  wesentlichen  ätiologischen  Faktor  bei  der  sog.  traumatischen  Hysterie  abgibt, 
ist  begreiflicherweise  schwer  zu  entscheiden,  doch  ist  sicher,  daß  die  Kommotion 
in  nicht  wenigen  Fällen  traumatischer  Hysterie  ganz  oder  fast  ganz  gefehlt  hat, 
während  die  psychische  Wirkung  in  keinem  einzigen  Falle  ganz  auszuschließen  ist. 

Daß  ein  Trauma  eine  echte  Hysterie  hervorbringen  könne,  hat  zuerst  Walton 
nachgewiesen,  nachdem  Page  bereits  die  Verwandtschaft  vieler,  nach  Eisenbahn- 
traumen eingetretener  Störungen  mit  den  Erscheinungen  der  Hypnose  betont  hatte. 
Seitdem  sind  zahlreiche  Fälle  mitgeteilt  worden.  Das  Trauma  kann  eine  leichte  oder 
schwere  Verletzung  bei  einem  Eisenbahnzusammenstoß,  ein  Fall  vom  Veloziped, 
der  Biß  eines  Hundes  oder  Pferdes  (Frenkel),  das  Ausgleiten  auf  dem  Eis,  eine 
kleine  Operation  (Kronfeld),  eine  Zahnextraktion  (Delprat)  sein.  In  unzähligen 
Formen  tritt  das  Trauma  uns  entgegen.  Oft  fehlt  jede  äußere  Verletzung.  Die  Ohr- 
feige, welche  jemand  einem  Kinde  gibt,  kann  bei  dem  Kinde  selbst,  ebensogut 
aber  bei  dem  Schlagenden  eine  Hysterie  hervorrufen  (Charcot):  Affekt  und  Er- 
schütterung treffen  in  dem  einen  wie  im  anderen  Falle  zusammen.  Mitunter  rufen 
erst  wiederholte  Traumen  den  Krankheitsausbruch  hervor  (Charcot).  Eng  an  das 
Trauma  im  gewöhnlichen  Sinne  schließt  sich  auch  das  Erdbeben  und  der  Blitz- 
schlag an.  Das  schwere  Erdbeben  an  der  Riviera  im  Jahre  1887  hat  z.  B.  einen 
typischen  Fall  von  Hysterie  gezeitigt  (O.  Guinon).  Auch  von  dem  Erdbeben  in 
Charleston  (1886)  werden  mehrere  Fälle  berichtet.  Die  Hysterie  nach  Blitzschlag 
hat  uns  Charcot  selbst  ausführlich  beschrieben  (Legons  du  Mardi,  188Q;  s.  auch 
v.  Frankl-Hochwart  und  Limbeck).  Auch  die  elektrischen  Schläge  im  Telephon- 
dienst können  eine  traumatische  Hysterie  hervorrufen. 

Durchforscht  man  die  Anamnesen  der  Fälle  traumatischer  Hysterie  allerdings 
sorgfältiger,  so  findet  man  oft,  daß  das  Trauma  nur  die  Rolle  eines  Entstehungs- 
grundes für  neue,  auffällige,  oft  charakteristisch  lokalisierte  hysterische  Symptome 
spielt,  daß  jedoch  vor  dem  Trauma  bereits  leichte,  unauffällige  hysterische  Sym- 
ptome vorgelegen  haben.  Auf  diese  Tatsache,  welche  im  Hinblick  auf  die  Unfall- 
versicherung von  größter  Bedeutung  ist,  hat  Charcot  besonders  eindringlich 
aufmerksam  gemacht.  Jedenfalls  ist  es  sehr  selten,  daß  ein  nicht  prädisponierter, 
von  allen  hysterischen  Symptomen  freier  Mensch  durch  ein  Trauma  hysterisch  wird, 
und  ziemlich  selten,  daß  ein  prädisponierter,  aber  von  allen  hysterischen  Symptomen 
bislang  freier  Mensch  durch  ein  Trauma  hysterisch  wird.  Meist  liegen  außer  der 
Prädisposition,  sie  sei  erblich  oder  toxisch  etc.,  auch  leichte  hysterische  Vorsymptome 
vor.  Das  Trauma  ist  nur  der  Agent  provocateur  für  die  Krankheit  oder  sogar  nur 
für  neue  Symptome  derselben. 

Ein  spezieller  Fall  des  Traumas  bedarf  noch  einer  speziellen  Erwähnung:  das 
Trauma  kann  mit  einer  materiellen  Läsion  eines  peripherischen  Nerven  ver- 
bunden sein.  Die  Hysterie,  welche  einem  solchen  Trauma  folgt,  kann  völlig  der- 
jenigen  gleichen,   welche   dem  Trauma   desselben    Körperteiles   auch    bei    völligem 
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Intaktbleiben  der  Nervenstämme  folgt.  Ich  habe  auch  beobachtet,  daß  eine  orga- 
nische traumatische  Peroneuslähmung  vollkommen  heilte  und  dabei  allmählich  durch 
eine  hysterische  Fußlähmung  substituiert  wurde;  letztere  ahmte  geradezu  die  frühere 
organische  Lähmung  nach  (automimetische  Entstehung).  In  selteneren  Fällen  beob- 
achtet man,  daß  die  Läsion  und  später  die  Narbe  des  peripherischen  Nerven  im 
Sinne  eines  fortwährenden  traumatischen  Reizes,  also  ähnlich  wie  bei  der  be- 
kannten und  häufigeren  sog.  Reflexepilepsie  wirkt  und  gewissermaßen  die  Hysterie 
oder  wenigstens  Symptome  derselben  dauernd  unterhält.  Man  kann  diese  ätiologische 
Form  der  Hysterie  auch  als  traumatische  Reflexhysterie  bezeichnen. 

3.  Intoxikationen.  In  erster  Linie  kommen  die  chronischen  Vergiftungen 
in  Betracht.  Die  meisten  der  anzuführenden  Gifte  führen  oft  genug  zu  peripherischen 
oder  centralen  organischen  Läsionen  des  Nervensystems.  Die  Tatsache,  daß  sie 
gelegentlich  auch  reine  Hysterie  bedingen  oder  eine  reine  Hysterie  zu  der  orga- 
nischen Erkrankung  hinzufügen  können,  ist  erst  von  Charcot  richtig  gewürdigt 
worden.  Die  wichtigsten  in  Betracht  kommenden  Gifte  führe  ich  im  folgenden  an. 
Die  wichtigsten  Autoren  sind  in  Klammern  beigefügt: 

<i.)  Alkohol  (Charcot,  Debove,  Achard,  Dreyfous,  Grasset); 

|-i)  Blei  (Charcot,  Debove,  Achard,  Letulle,  Potain,  Hischmann,  Dutil) 

y)  Quecksilber  (Letulle,  Hischmann,  Berbez,  L.  Guinon); 

8)  Schwefelkohlenstoff  (Marie); 

f)  Tabak  (Gilbert); 

l)  Morphium  (Neveu-Derotrie). 

Achard  und  Debove  haben  alle  diese  Fälle  als  „toxische  Hysterie"  be- 
zeichnet. 

Seltener  löst  eine  einmalige  schwere  Intoxikation  den  Ausbruch  einer  Hysterie 
aus.  Hieher  gehört  vielleicht  der  Fall  von  Planat,  in  welchem  20  g  Campher  ge- 
nossen wurden;  ferner  ein  Fall  von  Vergiftung  mit  Bittermandelessenz  (Brugia) 
und  einige  akute  Chloroformvergiftungen  (Lerreton,  Michau,  Ölkers).  Möbius 
hat  auch  die  neuropathischen  Erscheinungen  nach  akuter  Kohlensäureintoxikation 
Strangulierter,  welche  wiederbelebt  wurden,  hieher  gerechnet  (gegen  Wagner). 

4.  Akute  körperliche  Krankheiten  (außer  denjenigen  des  Nervensystems). 
Namentlich  die  akuten  Infektionskrankheiten  können  gelegentlich  zum  Ausbruch 
einer  Hysterie  führen.  Sichere  Fälle  liegen  vor  für  Typhus  (Charcot,  Grasset), 
Scarlatina,  Influenza  (Grasset,  Le  Joubioux,  Clarke,  Brionne,  Bidon),  Pneu- 
monie, Diphtherie  (Debove),  Polyarthritis  acuta  (Hu chard),  Gonorrhöe  (Raynaud). 
In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  teils  um  toxische  Wirkung  von  Infektions- 
stoffen, teils  um  den  Einfluß  der  Erschöpfung.  In  der  Regel  geht  schon  eine  hyste- 
rische Prädisposition  voraus.  Die  Magen-  und  Darmsymptome,  welche  der  Hysterie 
oft  vorausgehen,  sind  wahrscheinlich  meist  schon  Symptome  der  letzteren. 

5.  Chronische  körperliche  Krankheiten  (außer  denjenigen  des  Nerven- 
systems). Unter  diesen  kommen  namentlich  in  Betracht:  Syphilis  (Zambaco, 
Fournier,  Raymond,  Potain,  Charcot,  Rouby),  u.  zw.  namentlich  im  Stadium 
der  Sekundärerscheinungen,  Diabetes  (Grenier),  Malaria  (Boinet  et  Salebert, 
Regnault,  Teissier,  Lejonne,  Sperling),  Chlorose,  ebenso  auch  schwere  Blut- 
verluste (Larroque,  G.  Guinon),  chronische  Magen-  und  Darmerkrankungen 
(eigene  Beobachtungen),  Nephritis  (desgleichen),  Arteriosklerose  (Huchard),  Tuber- 
kulose (Grasset). 

Vielumstritten  ist  die  ätiologische  Bedeutung  der  chronischen  Erkrankungen 
des  weiblichen  Genitalapparates  für  die  Hysterie.     Früher   überschätzt   (Romberg), 


Hysterie.  95 

ist  sie  in  den  letzten  Jahrzeiinten  oft  ganz  geleugnet  worden  (Qusserow,  Zenner). 
Speziell  wird  von  Gynäkologen  die  ätiologische  Bedeutsamkeit  der  chronischen 
Paraperimetritis  noch  immer  betont  (Löhlein;  Parametritis  chronica  atrophicans, 
Freund).  Auch  die  chronische  Gonorrhöe  scheint  nicht  bedeutungslos  (Klein).  Die 
geringste  Bedeutung  kommt  den  schweren  destruktiven  trkrankungen  (Carcinom) 
zu.  Fälschlich  hat  man  früher  viel  zu  viel  Gewicht  auf  die  Erkrankungen  der 
Ovarien  (Oophoritis  etc.)  gelegt.  Bald  überwiegt  die  Reflexwirkung,  bald  das  chro- 
nische Zufließen  abnormer  Reize  zum  Centralorgan,  bald  endlich  die  psychische 
Einwirkung.  Sehr  bemerkenswert  ist  in  dieser  Beziehung  und  auch  im  Hinblick 
auf  die  Therapie,  daß  die  Kastration  bei  vorher  ganz  gesunden  weiblichen  Indi- 
viduen gelegentlich  eine  Hysterie  hervorrufen  kann  (Tissier).  Ob  der  Schwanger- 
schaft irgendwelcher  Einfluß  auf  Hysterie  zukommt,  ist  sehr  zweifelhaft  (Tarn i er 
et  Budin),  wohl  aber  beeinflußt  sie  oft  einzelne  Symptome,  z.B.  hysterische  Pseudo- 
neuralgien,  u.  zw.  meist  in  ungünstigem,  zuweilen  jedoch  auch  in  günstigem  Sinn. 

6.  Organische  Krankheiten  des  Nervensystems.  Am  wichtigsten  ist  der 
Satz,  daß  die  Hysterie  nicht  nur  jede  Krankheit  des  Nervensystems  vortäuschen 
(s.  Diagnose)  und  nicht  nur  mit  fast  jeder  sich  kombinieren  kann  (s.  Komplika- 
tionen), sondern  unzweifelhaft  auch  oft  geradezu  auf  dem  Boden  dieser  oder  jener 
Gehirn-,  bzw.  Rückenmarkskrankheit  sich  entwickelt  (Guinon).  Eine  ätiologische 
Bedeutung  im  letzteren  Sinne  kommt  z.  B.  unzweifelhaft  der  spinalen  (Hagen- 
bach) und  cerebralen  Kinderlähmung  (Gowers,  Clarke)  und  —  wenn  auch  in 
geringerem  Grade  —  den  cerebralen  Herderkrankungen  der  Erwachsenen  zu.  Unter 
den  letzteren  ist  namentlich  die  multiple  Sklerose  zu  nennen. 

7.  Sexuelle  Exzesse  und  sexuelle  Abstinenz.  Beiden  kommt  nur  eine 
sehr  beschränkte  ätiologische  Bedeutung  zu.  Auch  sind  beide  nicht  selten  erst  ein 
Folgezustand  bestimmter  psychischer  und  körperlicher  Symptome  der  Hysterie  und 
nicht  ihre  Ursache  (s.  auch  u.  10). 

8.  Körperliche  (muskuläre)  Überanstrengung".  Eine  wesentliche  Rolle 
scheint  diese  nicht  zu  spielen,  doch  sind  einzelne  Fälle  bekannt,  wo  ein  Zusammen- 
hang kaum  in  Abrede  zu  stellen  ist.  Hieher  gehört  z.  B.  der  Schmied  Feres,  bei 
welchem  sich  nach  einer  übermäßigen  Muskelanstrengung  am  folgenden  Morgen 
eine  wahrscheinlich  hysterische  rechtsseitige  Hemiplegie  zeigte.  Derselbe  Autor  be- 
richtet über  Hysterie  nach  übermäßigem,  bis  in  die  Nacht  hinein  fortgesetztem 
Klavierspielen  (s.  auch  Rendu).  Ich  selbst  habe  einen  Fall  von  Hysterie  nach  ex- 
zessivem Schreiben  beobachtet.  Eine  unzweifelhafte  Prädisposition  lag  in  meinem 
Falle  vor,  im  ersten  Fall  Feres  scheint  auch  diese  gefehlt  zu  haben. 

Q.  Intellektuelle  Überanstrengung.  Auch  diese  spielt,  soweit  es  sich  um 
Anstrengungen  des  Gedächtnisses  und  der  Urteilskraft  handelt,  in  der  Ätiologie  der 
Hysterie  keine  wesentliche  Rolle.  Geistige  Überanstrengung  führt  im  allgemeinen 
viel  öfter  zur  Neurasthenie  als  zur  Hysterie.  Hiemit  steht  auch  im  Einklang,  daß  die 
Hysterie  etwa  ebenso  oft  bei  hoher  Begabung,  wie  bei  mittelmäßiger  Veranlagung, 
wie  endlich  auch  bei  leichter  Debilität  vorkommt.  Viel  gefährlicher  ist  erfahrungs- 
gemäß jede  Überspannung  der  Phantasietätigkeit. 

10.  Affekteinwirkungen.  Unter  diesen  ist  der  Schreck  weitaus  der  wirk- 
samste Faktor.  Jede  plötzliche  und  intensive  negative  Gefühlsschwankung  kann  eine 
latente  Hysterie  zum  Ausbruch  bringen  oder  zu  einer  manifesten  Hysterie  neue 
schwere  Symptome  hinzufügen.  Schon  bei  der  Besprechung  der  ätiologischen  Be- 
deutung des  Traumas  wurde  dieses  Einflusses  gedacht.  In  vielen  Fällen  ruft  nicht 
ein  einziger  heftiger  Affektshock  die  Krankheit  hervor,   sondern  viele  kleine  Affekt- 
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erschütterungen  summieren  sich,  bis  schließlich  ein  relativ  leichter  Affektstoß  oder 
auch  eine  der  früher  genannten  Gelegenheitsveranlassungen  genügt,  die  Krankheit 
zum  Ausbruch  zu  bringen.  Bei  dieser  Sachlage  wird  es  begreiflich,  daß  affektiv 
erregbarere  Temperamente  im  ganzen  etwas  mehr  zur  Hysterie  prädisponiert  sind, 
doch  habe  ich  typische  Hysterie  gelegentlich  auch  bei  den  phlegmatischsten  Naturen 
beobachtet.  Es  läßt  sich  mit  dem  eben  aufgestellten  Satz  auch  sehr  gut  vereinigen, 
daß  energische  Naturen  im  allgemeinen  vor  der  Hysterie  etwas  mehr  geschützt  sind 
als  willensschwache.  Die  Energie,  welche  hier  gemeint  ist,  äußert  sich  vorzugsweise 
in  der  Fähigkeit,  Vorstellungen  und  Affekte  durch  Gegenvorstellungen  und  Gegen- 
affekte zu  beherrschen  und  zu  mäßigen.  Wo  diese  Energie  fehlt,  kann  jede  negative 
Affektschwankung  ungemäßigt  zur  Geltung  kommen.  So  ist  es  denn  auch  nicht 
wunderbar,  daß  —  Prädisposition  vorausgesetzt  —  schon  das  Anhören  einer 
schaurigen  Erzählung  genügen  kann,  den  ersten  auffälligen  Ausbruch  einer  Hysterie, 
wie  z.B.  im  Sperlingschen  Falle,  herbeizuführen.  Gilles  de  la  Tourette  u.  a. 
haben  Fälle  mitgeteilt,  in  welchen  der  Ausbruch  der  Hysterie  an  eine  spiritistische 
Sitzung  anknüpfte.  Besonders  gefährlich  ist  überhaupt  die  Kombination  einer  solchen 
Affektwirkung  mit  einer  überspannten  Phantasietätigkeit.  Wo  ungünstige  Veranlagung 
oder  verkehrte  Erziehung  diese  Kombination  ermöglichen,  ist  die  Gefahr  der  Hysterie 
unmittelbar  gegeben.  Auch  ist  gerade  in  solchen  Fällen  keineswegs  allein  der  Affekt 
des  Schreckens  und  Grauens  gefährlich,  sondern  auch  positive  Affekte,  namentlich 
die  erotische  und  religiöse  Exaltation  (Clarke),  bereiten,  wo  sie  eine  abnorme 
Phantasietätigkeit  begleiten,  den  Boden  für  die  Hysterie  vor.  Man  kann  geradezu 
sagen,  daß  in  solchen  Fällen  die  Veranlagung  die  späteren  psychischen  Symptome 
der  Hysterie  antizipiert. 

Eine  spezielle  Rolle  spielt  auch  in  nicht  wenigen  Fällen  die  plötzliche  Ver- 
setzung in  ungewohnte  Verhältnisse,  z.  B.  des  Landmädchens,  das  in  der  Großstadt  in 
Dienst  tritt  u.  s.  f.  (Briquet,  Oseretzkowski  etc.).  Aus  dem  Obigen  ergibt  sich  auch 
unmittelbar,  wie  sehr  eine  falsche  Erziehung  die  Entwicklung  der  Hysterie  begünstigt. 

Sehr  begreiflich  ist  es,  daß  unter  den  gefühlsbetonten  Erlebnissen,  welche  bei 
dem  Ausbruch  der  Hysterie,  resp.  eines  hysterischen  Symptoms  ätiologisch  wirksam 
sind,  Erlebnisse  des  Sexuallebens  eine  große  Rolle  spielen.  Dagegen  entspricht  es 
in  keiner  Weise  den  Tatsachen,  wenn  behauptet  wird,  daß  stets  ein  solches  sexuelles 
Gefühlserlebnis  der  hysterischen  Erkrankung  zu  gründe  liege. 

Mehr  Berechtigung  hat  die  Behauptung,  daß  oft  gerade  solche  Affekterregungen, 
sexuelle  oder  nichtsexuelle,  welche  nicht  zu  normalem  „Abreagieren"  gekommen 
sind,  die  Entstehung  hysterischer  Zustände  begünstigen. 

11.  Nachahmung.  Diese  kann  sich  im  einfachsten  Falle  von  einem  hyste- 
rischen Individuum  auf  ein  anderes  übertragen.  In  anderen  Fällen  geht  die  An- 
steckung auf  viele  Individuen  über:  es  kommt  zu  einer  hysterischen  Epidemie. 
Solche  sind  im  Laufe  der  Geschichte  in  großer  Zahl  aufgetreten.  Eine  Hauptstätte 
derselben  waren  die  Klöster.  In  früheren  Jahrhunderten  vorzugsweise  bei  Erwachsenen 
häufig  (vgl.  Valentiner,  Richer,  Charcot),  haben  sie  sich  jetzt  mehr  auf  die 
Schulen  beschränkt:  Kleine  Schul-  oder  Fabrikepidemien  von  Hysterie  werden 
fast  alljährlich  berichtet  (vgl.  hiezu  z.  B.  Wich  mann,  Schatalow).  Es  ist  natürlich 
kein  Zufall,  daß  gerade  die  sinnenfälligeren  motorischen  Symptome  der  Hysterie  am 
leichtesten  übertragen  werden.  So  waren  die  sog.  Veitstanzepidemien  des  Mittel- 
alters gewiß  größtenteils  hysterischen  Charakters. 

Etwas  anders  gestaltet  sich  der  Einfluß  der  Nachahmung  in  denjenigen  Fällen, 
in   welchen   ein   außergewöhnliches   Benehmen    einer   nichthysterischen    Person   bei 
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einer  hysteriscli  prädisponierten  eine  Hysterie  hervorruft,  deren  erstes  augenfälliges 
Symptom  eine  krankiiafte  Naciialimung  jenes  augenfälligen  Benehmens  ist.  Hierher 
gehört  z.B.  der  Fall  Langgaards:  ein  7jähriges  Mädchen,  welches  ein  betrunkenes 
Mädchen  sich  taumelnd  hin  und  her  bewegen  sieht,  verfällt  in  klonische  Zuckungen, 
welche  denjenigen  eines  Betrunkenen  in  hohem  Maße  ähnlich  sind;  zugleich  lassen 
sich  anderweitige  Symptome  der  Hysterie  nachweisen.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß 
in  diesem  Falle,  wie  überhaupt  in  allen  Fällen  imitatorischer  Hysterie,  nicht  der 
Nachahmungstrieb  als  solcher  allein  wirksam  ist,  sondern  daß  stets  eine  Affekt- 
wirkung hinzukommt. 

Überblickt  man  die  soeben  aufgezählten  ätiologischen  Faktoren,  so  liegt  auf 
der  Hand,  daß  sie  sich  oft  mannigfach  kombinieren  müssen.  In  der  Tat  lehrt  schon 
eine  flüchtige  Durchmusterung  der  Fälle,  daß  die  Hysterie  meist  die  Folge  mehrerer 
Ursachen  ist  (Quillemin).  Von  diesem  Standpunkte  läßt  sich  nun  auch  verstehen, 
daß  die  Hysterie  in  diesem  oder  jenem  Beruf  oder  Stand  besonders  häufig  ist. 
Bei  dem  männlichen  Geschlecht  befällt  sie  namentlich  die  niederen  Klassen:  Arbeiter, 
Matrosen,  namentlich  auch  Vagabunden  und  Bettler  (Colin).  Dabei  spielt  schwächere 
und  stärkere  Konstitution  kaum  eine  Rolle.  Berufsgifte  (Blei),  Alkoholexzesse,  Traumen 
sind  die  maßgebenden  Faktoren,  welche  sich  in  diesen  Klassen  so  oft  kombinieren. 
Auch  bei  dem  Militär  ist  die  Hysterie  daher  keineswegs  selten  (Duponchel, 
Qilles  de  la  Tourette,  Oseretzkowski,  Janssen  u.  a.).  Bei  dem  weiblichen 
Geschlecht  überwiegen  einerseits  die  Arbeiterinnen  und  die  Prostituierten  (Briquet) 
und  anderseits  die  verkehrt  erzogenen,  anfangs  durch  Schaudermärchen,  später 
durch  Romane,  Theater  etc.,  mit  affektiv  erregenden  Phantasien  überfüllten,  an 
regelmäßige  Pflichterfüllung  nicht  gewöhnten  Mädchen  und  Damen  der  besten 
Stände. 

///.  Symptomatologie. 

Zum  Verständnis  des  Verlaufes  der  Hysterie  ist  eine  eingehende  Kenntnis 
ihrer  Symptome  erforderlich.  Letztere  zerfallen  in  zwei  Klassen,  erstens  die  Anfalls- 
symptome, d.  h.  Symptome,  welche  während  des  sog.  hysterischen  Anfalls  auftreten 
—  der  Typus  dieser  Anfälle  ist  der  hysterische  Krampfanfall  — ,  und  zweitens  die 
intervallären,  d.  h.  zwischen  oder  außerhalb  der  Anfälle  bestehenden  Symptome. 
Aus  praktischen  Gründen  besprechen  wir  letztere  zuerst. 

A.  Intervalläre  somatische  Symptome. 
/.  Degencrationszeichen. 
Entsprechend  der  Häufigkeit  der  erblichen  Belastung  findet  man  bei  Hysterie 
auch  sehr  häufig  die  sog.  Degenerationszeichen.  Ihr  Zusammenhang  mit  der  Be- 
lastung kommt  darin  zum  Ausdruck,  daß  gerade  in  den  schwer  erblich  belasteten 
Fällen  die  Degenerationszeichen  besonders  oft,  besonders  ausgesprochen  und  be- 
sonders zahlreich  zur  Beobachtung  kommen.  Diejenigen,  welche  ich  gerade  bei  der 
Hysterie  besonders  häufig  gefunden  habe,  sind:  Anomalien  der  Schädelbildung, 
Verbildungen  des  Ohres,  Abweichungen  in  der  Stellung,  Form  und  Zahl  der  Zähne, 
Abnormität  der  Behaarung,  Mißbildungen  der  Genitalien  und  —  im  allgemeinen  — 
Asymmetrie  der  Körperentwicklung,  zum  Teil  in  sehr  erheblichem  Grade.  Den 
Angaben  über  besondere  Verengerung  der  Stirn  etc.  von  Moravcsik  kaim  ich  nicht 

beipflichten. 

2.  Motilität. 

a)  Lähmungen.     Die  hysterischen  Lähmungen  setzen  meist  akut  ein, 

sind   bald   mono-,   bald    hemi-,   bald  paraplegisch,   verschonen    meist  die 
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Facialis-,  Zungen-  und  Augenmuskulatur,  füliren  in  der  Regel  höchstens 
zu  sog.  Inaktivitätsatrophie  und  sind  ^niemals  von  Störungen  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  begleitet;  oft  sind  sie  mit  den  später  zu  erwähnen- 
den Sensibilitätsstörungen  und  Contracturen  auf  demselben  Körperteil 
vereinigt.  Ihre  Abgrenzung  entspricht  nicht  anatomisch  definierbaren 
Innervationsbezirken,  sondern  den  naiven  Vorstellungen  bestimmter 
Körperteile  („Regionen")  oder  bestimmter  Hauptbewegungen.  Dabei  sind 
die  automatischen  und  zuweilen  auch  die  affektiven  Bewegungen  erhalten.  Diese 
allgemeine  Charakteristik  bedarf  freilich  im  einzelnen  vieler  näheren  Ausführungen 
und  teilweisen  Einschränkungen. 

Totale  Lähmungen  einer  oder  mehrerer  Extremitäten  beobachtet  man  etwa  in 
einem  Viertel  aller  Fälle  von  Hysterie.  Paresen  (amyosthenies)  sind  noch  erheblich 
häufiger.  Von  den  totalen  Lähmungen  ist  etwa  die  Hälfte  hemiplegisch,  ein  Sechstel 
paraplegisch  und  ein  Achtel  monoplegisch.  Die  Monoplegien  sind  oft  nicht  rein, 
oft  ist  die  andere  Extremität  derselben  Körperhälfte  wenigstens  paretisch  (Marie 
und  Souza  Leite).  Leidlich  isolierte  Monoplegien  beobachtet  man  am  häufigsten 
bei  Männern  zwischen  dem  16.  und  30.  Lebensjahre,  welche  berufsmäI5ig  schwere 
Muskelarbeit  verrichten  (Miura).  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  eine  hysterische 
Lähmung  aller  vier  Extremitäten  beobachtet.  Häufiger  sind  Lähmungen,  welche  sich 
auf  Segmente  einer  Extremität,  z.  B.  die  Hand  oder  den  Fuß  beschränken.  Eine 
genauere  Prüfung  ergibt  in  solchen  Fällen  allerdings  meistens,  daß  an  den  übrigen 
Segmenten  derselben  Extremität  wenigstens  eine  leichte  Parese  besteht.  Sehr  be- 
zeichnend ist  gerade  für  diese  Fälle  der  totalen,  aber,  soweit  total,  auf  ein  Segment 
beschränkten  hysterischen  Lähmung  die  Beschränkung  auf  ein  einer  naiven  Vor- 
stellung entsprechendes  Körpergebiet  (z.  B.  Hand,  Schulter).  Die  Abgrenzung  der 
Innervationsgebiete  der  peripherischen  Nerven  und  der  Rückenmarksegmente  spielt 
gar  keine  Rolle. 

Der  Eintritt  der  Lähmung  erfolgt  fast  stets  brüsk,  oft  geradezu  apoplektiform. 
Bald  knüpft  er  unmittelbar  an  einen  hysterischen  Krampfanfall  an,  bald  an  einen 
Affektshock,  bald  an  ein  Trauma.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  kann  oft  längere 
Zwischenzeit  zwischen  Affekt,  bzw.  Trauma  und  Eintritt  der  Lähmung  vergehen 
(in  je  einem  Falle  von  Troisier  und  Charcot  6,  in  einem  Falle  von  Ferran 
15  Tage).  Sehr  selten  entwickelt  sich  die  Lähmung  anscheinend  ganz  ohne  Oe- 
legenheitsursache  (Higier).  Fere  beobachtete  eine  hysterische  Paraplegie  nach 
wiederholten  Träumen  von  raschem  Fliehen.  Meist  ist  die  Lähmung  sofort  in 
ihrem  vollen  Umfang  da,  seltener  beobachtet  man  eine  allmähliche  Ausbreitung 
(vgl.  den  Fall  von  Barrs).  Sehr  oft  gehen  der  Lähmung  Aurasensationen  (Gefühl 
des  Einschlafens,  Absterbens  etc.)  in  den  später  gelähmten  Extremitäten  voraus. 
Mehrfach  teilten  mir  Kranke  vorher  mit,  ihr  Arm  und  Bein  sei  wie  gelähmt,  es  sei, 
als  ob  die  Extremität  nicht  mehr  zu  ihnen  gehörte  u.  dgl.  m.;  dabei  konnte  die 
dynamometrische  Kraft  noch  normal  sein.  Auch  Kopfschmerzen  und  Erbrechen 
können  dem  Insult  vorausgehen.  Der  Eintritt  des  Insultes  selbst  ist  oft  mit  einer 
kürzeren  oder  längeren  Bewußtseinstrübung  verbunden.  Auf  Stiche,  Anruf  etc.  er- 
folgt keine  Reaktion.  In  einem  Fall  Bischoffs  soll  sich  dies  Pseudokoma  über 
12  Stunden  erstreckt  haben. 

Liegt  keine  totale  Lähmung,  sondern  nur  eine  Parese  \'or,  so  ergibt  eine  von 
20  Sekunden  zu  20  Sekunden  wiederholte  dynamometrische  Prüfung  ein  auffälliges 
Hin-  und  Herschwanken  der  Werte,  welches  dasjenige  der  gleichen  Werte  bei  dem 
Gesunden  (Lombard  Warren)   um   das  2  — 3fache  übertrifft  und  namentlich  auch 
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gegen  das  Verhalten  organischer  Lähmungen  stark  kontrastiert.  Der  Gang  der 
Kranken  mit  hysterisclier  Hemiparese  ist  meist  sehr  charakteristisch.  Das  paretische 
Bein  wird  nicht,  wie  bei  organischen  Hemiplegien,  in  einem  nach  außen  konvexen 
Bogen  bei  gestrecktem  Knie  vorwärts  bewegt,  sondern  in  gerader  Linie  nach- 
geschleift. Zu  einem  eigentlichen  Vorsetzen  kommt  es  nicht.  Dabei  ist  das  Bein  im 
Knie  oft  etwas  gebeugt.  Der  Fuß  hat  oft  ungefähr  die  Stellung  der  Peroneuslähmung. 

Die  Beteiligung  der  Facialismuskeln,  der  Zungen-  und  der  Augenmuskeln  bei 
hysterischen  Lähmungen  ist  sehr  selten.  Früher  wurde  ihr  Vorkommen  überhaupt 
bestritten.  Allerdings  erscheint  die  Nasolabialfalte  auf  der  Seite  der  Hemiplegie  oft 
seichter  und  der  Mundwinkel  ebenda  etwas  tiefer  stehend.  Mit  Recht  betonten  aber 
Charcot  und  seine  Schüler,  daß  diese  Ungleichheit  der  Facialisinnervationen  bei 
der  hysterischen  Hemiplegie  meist  auf  einer  Contractur  der  der  Hemiplegie  gegen- 
überliegenden Facialismuskulatur  beruht.  Die  Contractur  täuscht  eine  gegenseitige 
Parese  vor.  Man  kann  sich  in  den  meisten  Fällen  von  der  Richtigkeit  der  Erklärung 
überzeugen,  indem  man  den  Kranken  pfeifen  oder  die  Backen  aufblasen  läßt:  die 
Luft  entweicht  dann  nicht  auf  der  scheinbar  gelähmten  Seite,  sondern  auf  der  Seite 
der  Facialiscontractur  aus  dem  Mund.  Auch  verrät  sich  die  Contractur  gewöhnlich 
in  leichten  fibrillären  oder  fasciculären  Zuckungen  oder  einem  ausgeprägten  Tic. 
Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  echten  hysterischen  Gesichtslähmungen. 
Die  ersten  Mitteilungen  über  solche  stammen  von  Lumbroso,  Ballet,  Chantemesse. 
Durchweg  handelt  es  sich  nur  um  Paresen  (Charcot).  Ihre  Intensität  schwankt  sehr 
(Babinski).  In  der  Ruhe  treten  sie  oft  stärker  hervor  (König).  Zuweilen  kommen 
sie  auch  isoliert,  d.  h.  ohne  Extremitätenlähmung  vor.  Liegt  zugleich  Hemiplegie 
vor,  so  findet  man  diese  Gesichtslähmung  gewöhnlich  auf  der  Seite  der  Hemiplegie. 
Seltener  ist  sie  gegenseitig:  die  paretische  Facialismuskulatur  befindet  sich  dann 
meist  zugleich  in  Contractur.  Diese  letztere  Kombination  von  Parese  und  Contractur 
kann  übrigens  auch  auf  der  Seite  der  Hemiplegie  vorkommen  (Lumbroso).  Fast 
stets  beschränkt  sich  die  Parese  auf  das  Mundfacialisgebiet;  auch  ist  der  M.  orbicularis 
oris  meist  relativ  wenig  beteiligt.  Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  auch  eine  Lähmung 
des  Augenfacialis  angegeben  ist,  sind  nicht  ganz  einwandfrei  (Huet,  Decoux, 
Lebreton). 

Verwickelter  gestaltet  sich  das  Verhalten  der  Zunge.  In  den  meisten  Fällen 
hysterischer  Hemiplegie  liegt  die  Zunge  symmetrisch  in  der  Mundhöhle  und  wird 
gerade  vorgestreckt.  Zuweilen  weicht  die  Zunge,  solange  sie  in  der  Mundhöhle 
liegt,  mit  der  Spitze  nach  der  nicht  hemiplegischen  Seite  ab.  Vorstrecken  gelingt 
dann  dem  Kranken  oft  überhaupt  nicht,  weil  sie  sich  nach  oben  rollt;  wird  sie  aber 
vorgestreckt,  so  weicht  sie  stark  nach  der  nicht  hemiplegischen  Seite  ab.  Die  mit 
dieser  Deviation  vorgestreckte  Zunge  vermag  der  Kranke  nicht  aktiv  zur  Median- 
linie zu  bewegen;  auch  eine  passive,  medialwärts  gerichtete  Bewegung  findet  er- 
heblichen Widerstand.  Die  Vorstreckung  zum  Mundwinkel  der  hemiplegischen  Seite 
gelingt  oft  gar  nicht.  Es  liegt  also  eine  Contractur  der  Zungenmuskulatur  —  u.  zw. 
des  Genioglossus  der  hemiplegischen  Seite  oder  des  Stiloglossus  der  nichthemiple- 
gischen  Seite  —  vor.  Dieses  typische  Verhalten  erleidet  nun  mannigfache  Aus- 
nahmen. Insbesondere  kann  die  Deviation  auch  in  entgegengesetzter  Richtung,  also 
nach  der  hemiplegischen  Seite  erfolgen.  Contractur  und  Lähmung  können  sich 
ferner  zuweilen  in  kaum  entwirrbarer  Weise  kombinieren  (Remaks  Fall).  Auf  der 
Seite  der  Lähmung  findet  man  zuweilen  —  ebenso  wie  bei  der  hysterischen  Facialis- 
lähmung  —  auch  Anästhesie.  Im  ganzen  sind  jedenfalls  Contracturen  sehr  viel 
häufiger  als  Lähmungen. 
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Ganz  ähnliche  Wandlungen  hat  die  Lehre  von  den  hysterischen  Augenmuskel- 
lähmungen  durchgemacht.  Man  beobachtet  nämlich  nicht  selten  eine  scheinbare 
Ptosis  (Ptosis  pseudoparalytique  von  Parinaud  oder  spastische  Pseudoptosis)  auf 
der  nichthemiplegischen  Seite,  so  daß  das  Krankheitsbild  der  Hemiplegia  alternans 
oculomotoria  vorzuliegen  scheint.  Untersucht  man  genauer,  so  entpuppt  sich  die 
Ptosis  fast  stets  als  eine  Contractur  des  Orbicularis  oculi  desselben  Auges  (Charcot). 
Es  verrät  sich  dies  schon  darin,  daß  die  Augenbraue  auf  der  fraglichen  Seite  ge- 
wöhnlich tiefer  steht,  während  sie  bei  der  echten  Ptosis  eher  höher  steht.  Auch 
greift  im  Gegensätze  zur  echten  Ptosis  das  obere  Lid  i^iber  das  untere  hinüber. 
Ebenso  beruht  die  gelegentlich  beobachtete  konjugierte  Augendeviation  der  Hyste- 
rischen durchweg  auf  Contracturen  (Borel,  Parinaud).  Jedoch  auch  hier  hat  sich 
schließlich  ergeben,  daß  in  seltenen  Fällen  auch  echte  hysterische  Augenmuskel- 
lähmungen vorkommen.  Namentlich  ist  zuweilen  eine  echte  schlaffe  hysterische 
Ptosis  beobachtet  worden  (Fälle  von  Hitzig,  Kempner,  Schmidt-Rimpler,  Wil- 
brand-Sänger  u.  a.).  Meist  ist  sie  doppelseitig.  Sie  entsteht  bald  plötzlich,  bald 
allmählich.  Die  Angabe  Schäfers,  daß  Qculomotoriuslähmungen  bei  der  kindlichen 
Hysterie  häufig  sind,  ist  ohne  Zweifel  unrichtig.  Die  wenigen  Fälle  von  Oculomo- 
torius-  und  Abducenslähmung  (Parinaud,  Borel)  sind  keineswegs  einwandfrei. 
Ebenso  sind  die  ziemlich  zahlreichen  Fälle  von  hysterischer  Ophthalmoplegia  ex- 
terna (Bristowe,  Ballet,  Parinaud,  Morax,  Raymond)  wahrscheinlich  zum  Teil 
auf  Contracturen  zurückzuführen.  Wenn  hiefür  freilich  als  Grund  angeführt  wurde, 
daß  in  diesen  Fällen  nur  die  bewußten  Bewegungen,  nicht  auch  die  unbewußten, 
gelähmt  waren,  so  ist  zu  erwidern,  daß  aus  Contractur  ein  solches  Verhalten  erst 
recht  nicht  zu  erklären  ist,  und  daß  dasselbe  Verhalten  auch  den  typischsten  hyste- 
rischen Extremitätenlähmungen  ohne  Contractur  gelegentlich  zukommt.  Nicht  gar 
selten  ist  eine  bestimmte  Blicklähmung,  z.  B.  Versagen  der  Augenbewegung  nach 
oben.  Sehr  häufig  ist  bei  Hysterie  wie  bei  Neurasthenie  eine  symmetrische  oder 
asymmetrische  Insuffizienz  der  Recti  interni  (Landolt,  Ziehen),  doch  ist  diese  ge- 
wöhnlich congenital. 

Die  auf  ein  Segment  beschränkten  Extremitätenlähmungen  betreffen  am 
häufigsten  einen  Fuß,  eine  Hand  oder  eine  Schulter.  Eine  noch  weiter  gehende 
Beschränkung  der  Lähmung  auf  einen  Extremitätenmuskel  (angeblich  hysterische 
Serratuslähmung  in  einem  Fall  von  Verhaagen)  scheint  nicht  vorzukommen. 

Über  hysterische  Gaumenmuskellähmungen  ist  sehr  wenig  bekannt.  In  dem 
bereits  erwähnten  Fall  von  Remak  wich  die  Uvula  in  Ruhe  stark  nach  derjenigen 
Seite  ab,  nach  welcher  die  Zunge  nicht  deviierte,  also  nach  der  Seite  der  Hemi- 
plegie. Die  Hebung  des  Velums  erfolgte  symmetrisch.  Ein  sicherer  Fall  von  absoluter 
Gaumenlähmung  ist  mir  weder  aus  der  Literatur  noch  aus  eigener  Beobachtung 
bekannt.  Nur  ist  zu  bemerken,  daß  bei  der  später  zu  erwähnenden  hysterischen 
Aphonie  die  Velumhebung  zwar  symmetrisch,  aber  doch  oft  wenig  ausgiebig  stattfindet. 

Ebenso  selten  und  zweifelhaft  sind  einseitige  Kehlkopfmuskellähmungen.  Doppel- 
seitige sind  etwas  häufiger,  aber  selten  absolut.  Revillod  hat  mit  Recht  hervor- 
gehoben, daß  die  Ab-  und  Adduction  der  Stimmbänder  an  sich  normal  ist,  daß 
aber  die  Spannung  so  gering  ist,  daß  die  Stimmbänder  in  der  Respirationsluft  ge- 
wissermaßen flottieren.  Fälschlich  hat  er  diese  Erscheinungen  ausschließlich  auf 
Lähmung  des  Muse,  cricothyreoideus  bezogen.  Überhaupt  ist  meist  auch  bei 
schweren  hysterischen  Sprachstörungen  der  laryngoskojjische  Befund  durchaus  negativ. 

Die  Form  der  Lähmung  wechselt  sehr.  Am  häufigsten  sind  schlaffe  Lähmungen. 
Doch  hat   die  Charcotsche  Schule   die   Häufigkeit  des  gleichzeitigen   Zusammen- 
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treffens  von  Lähmung,  bzw.  Parese  und  Contractur  in  denselben  Muskelgebieten 
unterscliätzt.  Die  geiälimten  Muskeln  verfallen  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
trotz  vollständiger  Lähmung  keiner  Atrophie.  Erst  wenn  die  Lähmung  jahrelang 
besteht,  stellt  sich  allmählich  eine  leichte  Inaktivitätsatrophie  ein.  Die  elektrische  Er- 
regbarkeit bleibt  in  jeder  Beziehung  normal.  In  verhältnismäßig  sehr  seltenen  Fällen 
entwickelt  sich  unmittelbar  nach  Eintritt  der  Lähmung  eine  rapide  Atrophie  der 
gelähmten  Muskeln,  u.  zw.  handelt  es  sich  durchweg  um  eine  Atrophie  en  masse. 
Babinski,  Cousot,  Massalongo  u.  a.  haben  solche  Fälle  beschrieben.  Ich  selbst 
habe  zwei  gesehen,  darunter  einen  in  der  Charcotschen  Klinik.  Die  elektrische 
Erregbarkeit  bleibt  auch  in  diesen  Fällen  intakt.  Allerdings  liegen  in  der  Literatur 
Angaben  vor,  wonach  zuweilen  die  elektrische  Erregbarkeit  herabgesetzt  gewesen 
sein  oder  gar  Entartungsreaktion  bestanden  haben  soll  (Nonne,  Laufenauer, 
Anthanasio,  Bremer,  Schaffer,  Cousot,  Brugia).  Indes  hat  es  sich  hier  un- 
zweifelhaft um  falsche  Beobachtungen  oder  falsche  Deutungen  —  die  einfache  Um- 
kehr der  Stromformel  kommt  auch  bei  gesunden  Individuen  vor  (Jolly)  —  oder 
Komplikationen  (z.B.  mit  peripherischer  Bleineuritis  im  Falle  Nonnes)  gehandelt. 
Auch  die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  stets  erhalten;  nur  bei  langjährigem 
Bestehen  kann  sie  etwas  abnehmen. 

Die  Sehnenphänomene  in  den  gelähmten  Gliedern  erfahren  durch  die  Lähmung 
keine  Änderung.  Sie  sind  meist  sehr  lebhaft,  aber  meist  nicht  lebhafter  als  auf  der 
nicht  gelähmten  Körperhälfte.  Doch  kommt  es  gelegentlich  vor,  wie  ich  schon  188Q 
hervorgehoben,  daß  das  gelähmte  Bein  Fußklonus  und  Steigerung  des  Achilles- 
sehnen- und  Kniephänomens  zeigt,  das  normale  hingegen  nicht.  Sorgfältigere  Be- 
obachtung scheint  jedoch  in  diesen  Fällen  zu  ergeben,  daß  der  Klonus,  bzw.  die 
Steigerung  der  Sehnenphänomene  nur  dadurch  vorgetäuscht  wird,  daß  die  Kranken 
auf  der  nichtgelähmten  Seite  etwas  mehr  spannen  oder  auf  der  gelähmten  Seite 
dem  Reflex  noch  etwas  durch  aktive  Mitinnervation  nachhelfen.  Das  Babinskische 
Phänomen  fehlt  stets,  es  kann  höchstens  gelegentlich  durch  Abwehrbewegungen 
vorgetäuscht  werden.  Bei  hysterischen  Paraplegien  findet  man  öfters  andeutungs- 
weise beiderseitigen  Fußklonus.  Erhebliche  Abschwächung  oder  gar  Aufhebung  der 
Sehnenphänomene  (Blake,  Prince,  Nonne,  Bremer,  Marie  und  Souza  Leite) 
in  den  gelähmten  Gliedern  kommt  nur  bei  Komplikationen  vor. 

Auf  die  Beziehung  der  Sensibilitätsstörungen  und  der  Hautreflexe  zu  den 
Lähmungen  wird  unten  eingegangen  werden.  Am  häufigsten  ist  in  den  gelähmten 
Gliedern  der  Muskelsinn  gestört  (Marie  und  Souza  Leite). 

Der  Verlauf  der  hysterischen  Lähmungen  ist  sehr  verschieden.  Mitunter 
bleiben  sie  jahrelang  fast  unverändert.  Oft  verschwinden  sie  ebenso  plötzlich,  wie 
sie  gekommen,  zuweilen  im  Anschluß  an  einen  neuen  Affektshock.  In  selteneren 
Fällen  hält  die  Lähmung  nur  einige  Stunden  oder  selbst  nur  einige  Minuten  an.  Sie 
neigt  dann  regelmäßig  sehr  zu  Rezidiven.  So  hat  Schlapobercki  einen  Fall  be- 
schrieben, in  welchem  täglich  4  —  10  hemiplegische  Anfälle  auftraten.  Sehr  oft  bildet 
sich  die  Lähmung  auch  allmählich  und  unter  Schwankungen  zurück.  Gerade  dabei 
fällt  dann  gewöhnlich  auf,  daß  die  Kranken  weder  eine  gleichmäßige  Zunahme 
der  Muskelkraft  für  alle  Bewegungen,  noch  eine  auf  bestimmte  Muskelgruppen  be- 
schränkte, aber  wenigstens  innerhalb  dieser  Muskelgruppen  für  alle  Bewegungen 
gleichmäßige  Zunahme  der  Muskelkraft  zeigen:  vielmehr  lernen  sie  zuerst  bestimmte 
koordinierte  Bewegungen  wieder  mit  größerer  Kraft  ausführen,  während  andere  Be- 
wegungen, an  welchen  dieselben  Muskeln  —  aber  in  anderer  Kombination  und  Reihen- 
folge  -   beteiligt  sind,  noch  ganz  kraftlos  oder  überhaupt  nicht  ausgeführt  werden. 
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Bei  gebildeten  Kranken  sollte  man  auch  niemals  die  Frage  versäumen,  ob  sich  der 
Kranke  diese  oder  jene  Bewegung  seines  gelähmten  Gliedes  wenigstens  noch  vorstellen 
könne.  Oft  antwortet  der  Kranke  darauf  direkt  mit  Nein.  Ebenso  wichtig  ist  eine  andere 
Erfahrung.  Man  beobachtet  nicht  selten  Fälle,  in  welchen  der  Kranke  unter  Kontrolle 
der  Augen  jede  Bewegung  normal  oder  nur  um  ein  geringes  schwächer  als  normal 
ausführt,  während  bei  geschlossenen  Augen  der  Kranke  unfähig  ist,  diese  oder  jene 
Extremität  überhaupt  zu  bewegen,  oder  nur  kraftlose  Bewegungen  zu  stände  bringt. 

Von  den  seither  betrachteten  Lähmungen,  welche  sich  auf  bestimmte  Körper- 
teile im  Sinn  der  populären  Vorstellungen  beziehen,  sind  diejenigen  wohl  zu  unter- 
scheiden, welche  von  Anfang  an  nicht  bestimmte  Körperteile,  sondern  nur  bestimmte 
koordinierte  Bewegungen,  u.  zw.  populär  bekannte  Funktionen  betreffen.  Hieher 
gehört  die  hysterische  Geh-  und  Stehlähmung  (Abasie-Astasie),  die  hysterische 
Sprachlähmung  (Aphasie)  und  Stimmlähmung  (Aphonie),  die  hysterische  Schreib- 
lähmung u.  s.  f.  In  allen  diesen  Fällen  findet  man  also  alle  übrigen  Bewegungen 
intakt:  im  Liegen  vermag  der  Kranke  die  Beine  mit  normaler  oder  fast  normaler 
Kraft  in  jeder  Richtung  zu  bewegen,  meist  vermag  er  sogar  im  Liegen  die  alter- 
nierenden Beinbewegungen  des  Gehens  nachzuahmen.  Erst  wenn  er  aufrecht  stehen 
oder  gehen  soll,  versagt  die  Bewegungsfähigkeit,  soweit  eben  Stehen  und  Gehen 
in  Betracht  kommen,  ganz.  Vgl.  auch  den  Artikel  Abasie-Astasie.  Bereits  Briquet 
kennt  sie  als  Symptom  der  Hysterie.  Bei  der  reinen  Form  fehlen  hypochondrische 
Vorstellungen  und  Angstaffekte  vollständig.  Zuweilen  treten  sie  sekundär  hinzu, 
seltener  sind  sie  primär  (Pontoppidan,  Kusnegow).  Ebenso  findet  man  bei  der 
hysterischen  Aphasie,  welche  sich  meist  an  Affekte  oder  Anfälle  anschließt  ^  laryngo- 
skopisch durchweg  normale  Beweglichkeit  der  Stimmbänder,  ebenso  erweist  sich 
die  Lippen-,  Zungen-  und  Gaumenbeweglichkeit  im  einzelnen  normal  oder  fast 
normal  (s.  o.).  Sehr  oft  beruht  übrigens  die  hysterische  ,;Aphasie"  auch  auf  einem 
bei  jedem  Sprechversuche  sich  einstellenden  krampfhaften  Glottisverschluß.  Bei 
der  hysterischen  Aphonie  ergibt  die  laryngoskopische  Untersuchung,  daß  bei  dem 
Versuch  zur  Phonation  keine  oder  nur  eine  sehr  unausgiebige  Adduction  der 
Stimmbänder  erfolgt.  Zuweilen  können  die  Kranken  mit  voller  Stimme  singen 
(Griff in)  oder  auch  deklamieren,  obwohl  sie  ganz  aphonisch  sprechen.  Endlich 
kann  bei  der  hysterischen  Agraphie  die  dynamometrisch  gemessene  Kraft  des 
rechten  Händedruckes  ebenso  groß  oder  größer  sein  als  diejenige  des  linken.  Ge- 
rade in  allen  diesen  Fällen  geben  die  Kranken  besonders  oft  an,  daß  ihnen  die  Vor- 
stellung der  bez.  Bewegungen  abhanden  gekommen  ist.  Ätiologisch  kommt  bei  diesen 
Fällen  sehr  oft  Überanstrengung  in  der  ausgefallenen  Bewegungsform  in  Betracht. 
Keineswegs  müssen  diese  Lähmungen  stets  total  sein.  Im  Gegenteil  sind  leichtere 
Formen  sehr  häufig.  So  findet  man  statt  des  vollständigen  Mutismus,  bzw.  der 
Aphonie,  sehr  oft  lediglich  eine  Mogiphonie  (Fränkel).  Statt  der  völligen  Schreib- 
lähmung findet  man  eine  Verlangsamung  und  Kraftlosigkeit  der  Schrift:  erstere  stellt 
sich  als  eine  Verminderung  der  Coulanz  dar,  letztere  zeigt  sich  in  dem  schwachen 
Aufdrücken  der  Feder,  in  der  mangelhaften  Unterscheidung  der  Grundstriche  und 
Haarstriche  etc.  Dabei  fehlt  in  den  typischen  Fällen  jede  Ataxie  und  jeder  Spasmus. 

Nicht  zu  den  Lähmungen  sind  diejenigen  Fälle  zu  rechnen,  welche  Möbius 
als  Akinesia  algera  beschrieben  hat.  Hier  unterbleiben  die  Bewegungen  lediglich 
wegen  der  sie  begleitenden  Schmerzen,  bzw.  aus  Furcht  vor  diesen. 


'  Namentlich  an  Zorn  oder  Schreck  schhelien  sich  die  hysterischen  Sprachstörungen  oft  an. 
Dabei  ist  offenbar  die  Tatsache  von  Bedeutung,  daß  aucli  bei  dem  Gesunden  im  Zorn  oder  Schreck 
momentan  die  Sprache  versagt.    Es  handelt  sich  gewissermaßen  um  eine  ideoplaslisclie  Aggravation. 
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{^)  Koordinationsstöruni^en.  Die  an  letzter  Stelle  soeben  besprochene 
Gruppe  von  Lähmungen,  deren  Typus  die  Astasie-Abasie  ist,  könnte,  da  es  sich 
um  den  Ausfall  einer  bestimmten  Koordination  handelt,  auch  zu  den  Koordinations- 
störungen gezählt  werden.  Ich  beschränke  jedoch  hier  letzteren  Begriff  auf  solche 
Störungen,  welche  innerhalb  der  koordinierten  Bewegungen,  aller  oder  einzelner 
bestimmter,  auftreten.  Auf  eine  Unterscheidung  der  Koordinationsstörungen  nach 
ihrer  Entstehung  —  ob  durch  Aufhebung  des  sog.  Muskelsinns  oder  durch  Funktions- 
störung koordinierender  Bahnen  oder  Centren  etc.  —  ist  vorläufig,  da  genauere 
Untersuchungen  noch  ganz  fehlen,  zu  verzichten.  Die  Astasie-Abasie  und  die  ver- 
wandten Störungen  haben  jedenfalls  mit  dem  sog.  Muskelgefühl  nichts  zu  tun,  da 
dies  nachweislich  in  solchen  Fällen  oft  durchaus  intakt  ist. 

Die  hysterische  Koordinationsstörung  oder  Ataxie  befällt  in  sehr  seltenen  Fällen 
die  ganze  Körpermuskulatur.  Öfter  beschränkt  sie  sich  auf  die  Beine,  doch  sind  mir 
aus  der  Literatur  auch  von  dieser  Form  nur  wenig  reine  Fälle  bekannt.  Der  Gang 
gleicht  dann  sehr  demjenigen  der  Tabes.  Solche  Fälle  sind  in  Frankreich  auch  als 
Pseudo-tabes  hysterique  beschrieben  worden  (Leval-Picquechef,  Michaut).  Im 
Gegensatz  zur  hysterischen  Lähmung  entwickelt  sich  die  hysterische  Ataxie  meist 
schleichend.  Außer  der  an  Tabes  erinnernden  Gangform  findet  man  gelegentlich 
auch  einen  an  die  cerebellare  Ataxie  erinnernden  Gang.  Bei  Augenschluß  nimmt 
die  Ataxie  zu.  In  den  typischen  Fällen  besteht  stets  auch  ein  Pseudo-Rombergsches 
Schwanken.  Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über  anfallsweise  auftretende  lancinierende 
Schmerzen,  Gürtelgefühle,  Schmerzen  längs  der  Wirbelsäule  (Lecorche  und  Talamon) 
und  Parästhesien.  Anästhesie  —  speziell  im  Bereich  der  Sohlen  —  ist  selten.  Das  Muskel- 
gefühl ist  mitunter  (Michaut,  Pitres)  schwer  beeinträchtigt.  Die  Kniephänomene 
sind  erhalten  oder  gesteigert.  Die  Fälle  von  Fere  und  Petit,  in  welchen  das  Knie- 
phänomen erloschen  gewesen  sein  soll,  sind  auch  in  anderer  Richtung  zweifelhaft. 
In  zwei  typischen  Fällen,  welche  ich  beobachtet  habe,  waren  sowohl  die  Knie-  als 
auch  die  Achillessehnenphänomene  eher  gesteigert. 

Zuweilen  ist  die  Ataxie  im  Liegen  äußerst  gering  und  tritt  nur  im  Gehen  und 
Stehen  zutage.  Man  kann  dann  von  ataktischer  hysterischer  Astasie-Abasie  sprechen, 
insofern  die  Koordinationsstörung  —  wie  in  den  früher  besprochenen  Fällen  die 
Lähmung  —  sich  auf  eine  ganz  bestimmte  einzelne  Bewegung  beschränkt.  Auch 
die  Sprechbewegungen  sind  in  seltenen  Fällen  im  Sinne  einer  ataktischen  Aphasie 
gestört  (Bödecker).  In  einem  Fall  habe  ich  eine  unzweifelhaft  hysterische  atak- 
tische Agraphie,  bzw.  Dysgraphie  beobachtet. 

y)  Contracturen.  Im  Gegensatz  zu  den  Koordinationsstörungen  sind  die  Con- 
tracturen  ein  sehr  häufiges  hysterisches  Symptom.  Sie  kommen  in  fast  allen  Muskeln 
vor.  Zuweilen  läßt  sich  der  Nachweis  führen,  daß  die  contracturierten  Muskeln  pa- 
retisch  sind.  Meist  muß  aus  erklärlichen  Gründen  diese  Frage  offen  bleiben.  Der  Ein- 
tritt einer  Contractur  schließt  sich  fast  stets  an  einen  hysterischen  Krampfanfall  oder 
an  einen  Affekshock  oder  ein  Trauma  an.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  können 
mehrere  Stunden  und  selbst  mehrere  Tage  bis  zum  Eintritt  der  Contractur  ver- 
gehen. Öfter  schließt  sich  die  Contractur  unmittelbar  an  den  Affekt,  bzw.  das  Trauma 
an.  Selten  ergibt  sich  aus  dem  Verlauf  und  aus  dem  Erfolg  der  Therapie,  daß  eine 
hysterische  Contractur  durch  Reize  unterhalten  wird,  welche  von  einer  Hautnarbe 
oder  einem  Organleiden  u.  s.  f.  ausgehen  (Reflexcontractur).  Im  Hinblick  auf  die 
Therapie  ist  auch  die  von  Charcot  hervorgehobene  Tatsache  wichtig,  daß  in  einer 
monoplegisch  gelähmten  Extremität  dann  oft  Contractur  eintritt,  wenn  ein  immo- 
bilisierender Verband   —   z.  B.  auf  Grund  einer  falschen  Diagnose   —  angelegt  wird. 
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Die  Entwicklung  der  Contractur  ist  zuweilen  rapid;  binnen  weniger  Sekunden  be- 
fällt die  Contractur  ausgedehnte  Muskelgebiete.  In  anderen  Fällen  kann  man  von 
Stunde  zu  Stunde,  bzw.  von  Tag  zu  Tag  verfolgen,  wie  die  Rigidität  zunimmt.  Oft 
verbindet  sich  mit  dieser  allmählichen  Intensitätszunahme  auch  eine  allmähliche 
Verbreitung.  So  sah  Brodie  nach  einem  leichten  Scherenstich  in  den  linken  Zeige- 
finger eine  Contractur  im  linken  Arm  eintreten,  welcher  später  eine  Contractur 
des  Masseters  und  des  Diaphragmas  folgte.  Diese  Verbreitung  der  Contracturen 
folgt  weder  dem  Pflügerschen  Reflexgesetz,  noch  entspricht  sie  der  räumlichen 
Anordnung  der  motorischen  Rindencentren  oder  der  spinalen  Segmente,  noch  den 
Innervationsbezirken  der  peripherischen  Nerven.  Vielmehr  kommen  die  wunder- 
barsten Sprünge  vor.  Im  ganzen  besteht  eine  überwiegende  Tendenz  zur  Ver- 
breitung in  aufsteigender  Richtung  auf  der  gleichen  Körperhälfte,  also  vom  Bein 
zum  Arm  und  zum  Kopf  und  von  den  distalen  Abschnitten  zu  den  proximalen.  Die 
Intensität  und  Ausbreitung  der  Contractur  steht  zu  ihrer  Gelegenheitsursache,  na- 
mentlich, wenn  diese  traumatisch  ist,  meist  in  gar  keinem  Verhältnis.  Eine  leichte 
Verstauchung  des  Daumens  kann  eine  Contractur  des  ganzen  Armes  bedingen. 

Die  definitive  Lokalisation  der  Contractur  variiert  im  einzelnen  sehr.  Beschränkt 
sich  die  Contractur  auf  einen  einzigen  Muskel,  so  spricht  man  von  monomuscu- 
lären  Contracturen.  Unter  diesen  ist  der  sog.  Blepharospasmus,  die  Contractur  des 
Orbicularis  oculi,  am  häufigsten.  Öfter  ist  er  einseitig.  Lasegue  sah  ihn  bei  einem 
14jährigen  Mädchen  auftreten,  nachdem  ihm  beim  Spiel  einige  Sandkörner  in  das 
Auge  geflogen  waren.  Ich  selbst  sah  ihn  wiederholt  nach  einer  einfachen,  rasch 
geheilten  Conjunctivitis  wochenlang  bestehen.  Meist  ist  er  mit  Hyperästhesie  der 
Conjunctiva,  zuweilen  der  ganzen  entsprechenden  Gesichtshälfte,  Photophobie,  Epi- 
phora, akkommodativer  und  nervöser  Asthenopie  verknüpft.  Seltener  findet  man  im 
Bereiche  des  Orbiculariskrampfes  eine  anästhetische  Zone  (Spasmus  non  douloureux 
von  Gilles  de  la  Tourette). 

Im  Bereich  der  äußeren  Augenmuskeln  habe  ich  am  häufigsten  eine  Con- 
tractur der  Mm.  recti  interni,  also  einen  echten  Konvergenzkrampf  beobachtet.  Ebenso 
beobachtet  man  ausnahmsweise  —  namentlich  in  Krampfanfällen  —  eine  konju- 
gierte Deviation  der  Augen  nach  oben  oder  unten,  rechts  oder  links.  Auch  eine 
doppelseitige  Contractur  des  M.  ciliaris,  also  ein  echter  Akkommodationskrampf, 
kommt  vor.  Das  von  manchen  Autoren  behauptete  Vorkommen  einer  einseitigen 
monomusculären  Augenmuskelcontractur  ist  mir  sehr  zweifelhaft.  Auch  dem  Vor- 
kommen einer  einseitigen  spastischen  Miosis  oder  Mydriasis  stehe  ich  sehr  skep- 
tisch gegenüber. 

Streng  monomusculäre  Contracturen  im  Gebiet  des  Mundfacialis  kommen  wohl 
niemals  vor.  Monomusculäre  Contractur  des  Masseter  ist  ebenfalls  außerhalb  der 
Anfälle  sehr  selten.  Monomusculäre  Contractur  eines  Zungenmuskels  ist  niemals 
mit  Sicherheit  festgestellt  worden. 

Eine  monomusculäre  Contractur  des  Cucullaris  (links)  scheint  in  dem  Falle 
von  Higier  vorgelegen  zu  haben.  Hirt  beschreibt  eine  solche  des  linken  Quadratus 
lumborum,  welche  beim  Aufrichten  aus  der  Ruhelage  eintrat.  Im  Extremitätengebiet 
sind  sonst  monomusculäre  Contracturen  sehr  selten.  Es  entspricht  dies  direkt  der 
Tatsache,  daß  unsere  meisten  willkürlichen  Extremitätenbewegungen  zusammen- 
gesetzt sind. 

Viel  häufiger  sind  assoziierte  Contracturen,  d.  h.  Contracturen  mehrerer 
Muskeln,  welche  funktionell  oft  zusammenwirken.  Der  assoziierten  Contracturen  des 
Orbicularis  oculi,   der   inneren    und  äußeren  Augenmuskeln    wurde  bereits  gedacht. 


Hysterie.  105 

Es  erübrigt,  liinzuzufügen,  daß  die  spastisciie  konjugierte  Augendeviation  sicii  auch 
mit  einer  spastischen  Deviation  des  Kopfes  verbinden  l<ann;  doch  ist  dies  außer- 
halb der  Anfälle  extrem  selten.  Viel  häufiger  ist  der  assoziierte  Hemispasmus  glosso- 
labialis  (Hemispasme  glosso-labie),  dessen  Kombination  mit  der  hysterischen  Hemi- 
plegie oben  bereits  gedacht  \x'urde.  In  dem  Falle  von  Guttmann  war  der  Hemi- 
spasmus glossolabialis  mit  Spasmen  der  Augenmuskeln  kombiniert  (Hemispasme 
oculo-glosso-labie).  Zu  den  assoziierten  Contracturen  gehört  auch  die  hysterische 
Torticollis  spastica:  meist  sind  an  dieser  2  oder  3  Kopfmuskeln  beteiligt.  Besonders 
häufig  ist  der  Splenius  ergriffen.  Im  Extremitätengebiet  sind  die  Contracturen  zu- 
weilen segmental  (d.  h.  auf  ein  Extremitätensegment  beschränkt)  und  dann  ge- 
wöhnlich nicht  auf  eine  Gruppe  funktionell  gewöhnlich  zusammenwirkender  Muskeln 
beschränkt.  Zu  diesen  segmentalen  Contracturen  gehören  diejenigen  eines  Fingers, 
einer  Hand,  eines  Fußes  etc.  Oft  könnte  man  sie  auch  als  monartikulär  bezeichnen, 
insofern  sie  alle  oder  fast  alle  Muskeln  eines  Gelenks,  d.  h.  Muskeln,  welche  Be- 
wegungen in  einem  Gelenk  bei  ihrer  Contraction  hervorrufen,  betreffen.  So  hat 
man  monartikuläre  Contracturen  des  Schultergelenks  etc.  beobachtet.  Im  Falle  Alts 
bestand  nur  eine  Beugecontractur  in   einem  Gelenk  des  linken  Ringfingers  u.  s.  f. 

Am  häufigsten  sind  im  Extremitätengebiet  monoplegische  Contracturen, 
d.  h.  solche,  welche  alle  oder  die  meisten  Muskeln  einer  Extremität  und  nur  diese 
befallen.  So  sind  die  meisten  traumatischen  Contracturen  monoplegisch,  u.  zw.  be- 
fallen sie  fast  stets  diejenige  Extremität,  welche  den  Angriffspunkt  des  Traumas  bildete 
oder  ihm  am  nächsten  lag.  Keineswegs  sind  bei  den  monoplegischen  Contracturen 
alle  Muskeln  gleichmäßig  betroffen.  Fast  stets  überwiegen  die  Contracturen  in  be- 
stimmten Muskelgruppen,  u.  zw.  meist  in  assoziierten.  So  macht  sich  also  auch  hier 
der  Einfluß  der  Assoziation  geltend.  Auch  kommt  es  sehr  oft  vor,  daß  eine  totale 
monoplegische  Contractur  allmählich  in  eine  partielle,  assoziierte  übergeht.  Bei  un- 
genauer Beobachtung  und  namentlich  bei  verspätetem  Eintritt  der  Beobachtung 
werden  daher  die  Contracturen  der  weniger  beteiligten  Muskeln  nicht  selten  über- 
sehen. Im  allgemeinen  überwiegen  die  Streckcontracturen  in  der  Oberextremität 
(mit  Ausnahme  der  Finger,  welche  gewöhnlich  gebeugt  sind),  doch  habe  ich  auch 
schon  Fälle  exquisiter  Beugecontractur  gesehen.  Für  die  Unterextremität  läßt  sich 
ein  vorherrschender  Typus  nicht  angeben.  Gelegentlich  findet  man  jeden  Typus,  jede 
Kombination  verwirklicht.  Die  Stellung  des  Fußes  entspricht  meist  einer  vor- 
herrschenden Contractur  der  Tibialismuskeln.  Seltener  findet  man  krampfhafte  Dorsal- 
flexion des  Fußes  in  Verbindung  mit  Plantarflexion  der  Zehen. 

Sehr  häufig  ist  auch  die  hemiplegische  Contractur.  Ihre  Lokalisation  im  ein- 
zelnen zeigt  gegenüber  den  Monoplegien  keine  Besonderheit. 

Seltener  sind  paraplegische  Contracturen.  Bald  handelt  es  sich  um  Exten- 
sions-,  bald  um  Flexionscontracturen.  Die  Stellung  des  Fußes  entspricht  meist 
einer  vorwiegenden  oder  ausschlielMichen  Contractur  der  Tibialismuskeln. 

In  ihren  Eigenschaften  zeigen  alle  hysterischen  Contracturen  große  Über- 
einstimmung. Die  passive  Beweglichkeit  ist  hochgradig  beschränkt.  Hat  man  brüsk 
eine  passive  Bewegung  gegen  den  Widerstand  der  contracturierten  Muskeln  hervor- 
gebracht und  gibt  die  Extremität  wieder  frei,  so  schnellt  sie  sofort  in  die  Con- 
tracturstellung  zurück.  Führt  man  dieselbe  passive  Bewegung  langsam  aus,  so 
gelingt  es  oft  für  längere  Zeit,  der  Extremität  eine  neue  Stellung  zu  geben,  welche 
—  namentlich  bei  geschickter  Ablenkung  —  auch  nach  dem  Loslassen  noch  einige 
Zeit  sich  erhält.  Die  mechanische  und  elektrische  Muskelerregbarkeit  bleibt  normal. 
In  seltenen  Fällen   —   wahrscheinlich    handelt   es   sich    dann   stets   um  Kombination 
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von  Lähmung  und  Contractur  —  tritt  rapide  Atropliie  ein.  Bestellt  eine  hysterische 
Contractur  viele  Jahre,  so  entwickelt  sich  zunächst  eine  sog.  Inaktivitätsatrophie.  Da 
jedoch  durch  die  Contracturstellung  die  Insertionspunkte  der  besonders  stark  con- 
tracturierten  Muskeln  dauernd  einander  genähert  sind  und  anderseits  die  weniger 
contracturierten  Muskeln  dauernd  einer  abnormen  Dehnung  ausgesetzt  sind,  so 
kommen  die  bekannten  organischen  Veränderungen  des  Muskelgewebes  in  diesen 
hartnäckigen  Fällen  hinzu.  Mit  der  hysterischen  Contractur  verbindet  sich  dann 
also  eine  myogene  Contractur  einerseits  und  eine  Dehnungsatrophie  anderseits.  In 
einem  derartigen  Falle  konnte  ich  mich  mit  voller  Sicherheit  überzeugen,  daß 
schließlich  auch  eine  leichte  quantitative  Herabsetzung  der  faradischen  und  galva- 
nischen, direkten  und  indirekten  Erregbarkeit  eingetreten  war.  Auch  die  mechanische 
Muskelerregbarkeit  nimmt  —  wenigstens  in  den  gedehnten  Muskeln  —  entschieden 
ab.  Dazu  kommt,  daß  bei  längerem  Bestehen  der  Contractur  Verwachsungen  inner- 
halb der  Gelenkkapsel  eintreten,  welche  ihrerseits  zur  Immobilisation  des  Gelenkes 
beitragen  und  zu  arthrogenen  Muskelatrophien  Anlaß  geben  können.  Man  muß 
diese  sekundären  organischen  Veränderungen  von  der  primären  funktionellen  Con- 
tractur sorgfältig  trennen. 

Für  die  richtige  Beurteilung  der  hysterischen  Contracturen  ist  auch  die  Tat- 
sache bemerkenswert,  daß  dieselben  niemals  das  Maximum  der  überhaupt  mög- 
lichen Contractur  darstellen.  Daher  vermögen  wir  auch  durch  elektrische  Reizung 
stets  noch  sichtbare  Contractionsverstärkungen  zu  erzielen.  Schon  dadurch  unter- 
scheidet sich  der  von  hysterischer  Contractur  befallene  Muskel  von  dem  bis  zum 
Maximum  willkürlich  kontrahierten  Muskel.  Nach  Brissaud  und  Regnard  soll 
auch  der  Muskelton  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Mikrophon  in  beiden  Fällen 
verschieden  sein  (?) 

Im  Schlaf  verschwinden  die  Contracturen  stets;  Reiben  der  Haut,  Massage  und 
auch  Elektrisation  bringt  sie  zuweilen  vorübergehend  zum  Verschwinden. 

Die  Sehnenphänomene  erfahren  durch  die  Contractur  keine  Veränderung.  Ihre 
Exkursionsweite  ist  natürlich  rein  mechanisch  durch  die  Contractur  eingeschränkt. 
Die  Intensität  ist  ebenso  groß  (schwerlich  größer)  wie  auf  der  nicht  contractu- 
rierten Körperhälfte.  Treten  die  obenerwähnten  sekundären  organischen  Muskel- 
veränderungen hinzu,  so  kann  es  zu  einer  leichten  Abschwächung  der  Sehnen- 
phänomene kommen. 

Die  meisten  hysterischen  Contracturen  sind  schmerzhaft,  nur  wenn  sie  auf 
anästhetischem  Gebiet  Platz  greifen,  werden  Schmerzen  auch  öfters  vermißt.  Über 
die  Beziehung  zu  den  Druckpunkten  wird  unten  gesprochen  werden. 

Charcot  und  Charcots  Schüler,  namentlich  Paul  Richer  und  Descubes, 
haben  als  Grundlage  der  hysterischen  Contracturen  eine  besondere  Contractur- 
diathese  (diathese  oder  etat  d'opportunite  de  contracture)  beschrieben.  Diese  Dia- 
these soll  in  fünf  Siebenteln  aller  Fälle  vorkommen  (Berbez)  und  sich  in  folgenden 
Tatsachen  verraten: 

1.  Leichte  Hautreize  (Streichen,  Anblasen,  Besprengen  mit  kaltem  oder  warmem 
Wasser)  rufen  leichte  flüchtige  Contracturen  der  unterliegenden  Muskeln  hervor, 
mitunter  sind  diese  Hautreize  gerade  auf  anästhetischen  Gebieten  am  wirksamsten 
(Pitres).  Kau-  und  Extremitätenmuskeln  reagieren  am  raschesten  und  häufigsten, 
die  Facialismuskeln  erheblich  schwerer  und  seltener. 

2.  Ebenso  wirken  Muskelreize,  z.  B.  Kneten  der  Muskeln,  Perkussion  ihrer 
Sehnen,  direkte  oder  indirekte  faradische  Reize,  brüske  passive  Bewegungen  etc. 
Wenn  man  z.  B.  eine  brüske  Dorsalflexion  des  Fußes  ausführt,  tritt  eine  Contractur 
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im  Tibialis  anticus  ein,  welciie  der  von  Westpiiai  bei  multipler  Sklerose  be- 
schriebenen »paradoxen  Contraction"  durcliaus  ähnelt.  Nicht  selten  genügt  der  vom 
Kranken  selbst  auf  das  Dynamometer  ausgeübte  Druck,  um  eine  Contractur  der 
Fingerbeuger  hervorzurufen,  welche  dem  Kranken  kein  Loslassen  gestattet.  Auch 
ein  Stoß  des  Kranken  in  die  Luft  kann  die  Contractur  hervorrufen. 

3.  Druck  auf  die  Nervenstämme  ruft  gleichfalls  Contracturen  hervor,  jedoch, 
wie  ich  besonders  hervorheben  möchte,  keineswegs  in  allen  und  auch  keineswegs 
ausschließlich  in  den  Muskeln,  welche  der  dem  Druck  ausgesetzte  Nerv  innerviert. 

4.  Mäßige  Einschnürung  mit  der  Esmarchschen  Binde  ruft  in  der  künstlich 
blutarmen  Extremität  oft  Contracturen  hervor  (Berbez). 

Auch  die  sub  2  — 4  aufgezählten  Faktoren  sind  in  der  Regel  auf  anästhetischen 
Bezirken  am  wirksamsten.  Mit  dem  Aufhören  des  Reizes  schwindet  die  Contractur 
meist  bald.  Durch  energische  Friktionen  etc.  kann  das  Schwinden  beschleunigt 
werden.  In  selteneren  Fällen  bleibt  die  Contractur  oder  breitet  sich  sogar  weiter 
aus.  Das  klinische  Bild  deckt  sich  dann  ganz  mit  dem  früher  gezeichneten.  Nach 
Richer  würde  auch  das  Myogramm  des  einzelnen  Muskels  bei  der  Contractur- 
diathese  bestimmte  Abweichungen  zeigen.  Es  soll  nämlich  bei  langsamen  Induk- 
tionsschlägen, welche  bei  dem  Gesunden  zur  Tetanisation  nicht  ausreichen,  zur 
Tetanisation  kommen.  Ferner  soll  der  absteigende  Schenkel  des  Myogramms  nicht 
den  normalen  steilen  Abfall  zeigen,  sondern  nach  kurzem  Abfall  eine  fast  horizontal 
verlaufende  Elevation  aufweisen,  an  welche  sich  ein  sehr  langsamer  Abfall,  d.  h. 
also  eine  ganz  allmähliche  Erschlaffung  anschließt.  Dazu  kommt,  daß,  wie  oben 
bereits  angedeutet,  nicht  selten  eine  die  Reizung  überdauernde  Contractur  eintritt. 
In  seltenen  Fällen  genügt  hiezu  ein  einziger  Induktionsschlag.  Auch  pflanzt  sich 
die  Contractur  während  der  Reizung  zuweilen  auf  benachbarte  Muskeln  fort.  Diese 
von  Richer  angegebenen  Tatsachen  sind  unzweifelhaft  richtig,  nur  beobachtet  man 
sie  nicht  so  häufig  und  nicht  so  regelmäßig,  als  er  angibt,  und  zweitens  ist  es 
sehr  zweifelhaft,  ob  es  sich  dabei  um  Erscheinungen  der  direkten  peripherischen 
Muskel-,  bzw.  Nervenerregbarkeit  handelt,  wahrscheinlicher  ist,  daß  die  Reizung  in 
den  angegebenen  Fällen,  soweit  sie  von  der  Norm  abweichende  Wirkungen  ergibt, 
psychische  Innervationsvorgänge  auslöst.  Überhaupt  zeigt  die  Contracturdiathese 
keineswegs  durchweg  das  gesetzmäßige  Verhalten,  wie  es  von  der  Charcotschen 
Schule  etwas  schematisch  aufgestellt  worden  ist. 

b)  Tremor.  Der  hysterische  Tremor  tritt  in  den  verschiedensten  Formen  auf. 
Rendu  und  Pitres  unterscheiden  drei  Formen:  Tremblement  vibratoire,  trepidatoire 
und  intentionnel.  Die  beiden  ersten  unterscheiden  sich  nur  durch  ihre  Geschwin- 
digkeit. Bei  dem  Tr.  vibratoire  beträgt  die  Zahl  der  Oszillationen  8  —  10,  bei  dem 
Tr.  trepidatoire  Sl/,  — 7Y2  pro  Sekunde.  Es  scheint  mir  nicht  zweckmäßig,  hierauf 
eine  besondere  Unterscheidung  zu  gründen.  Andere  Einteilungen  stammen  von 
Charcot,  Dutil  u.  a.  Ich  unterscheide: 

1.  den  lokomotorischen  oder  Intentionstremor,  welcher  nur  bei  willkür- 
lichen Bewegungen  eintritt; 

2.  den  statischen  Tremor,  welcher  nur  bei  aktivem  Einnehmen  bestimmter 
Ruhestellungen  eintritt,  und 

3.  den  Ruhetremor,  welcher  auch  ohne  jede  Innervation  eintritt. 

Am  seltensten  ist  der  hysterische  Intentionstremor,  etwas  häufiger  der  sta- 
tische, weitaus  am  häufigsten  der  Ruhetremor.  Den  letzteren  habe  ich  daher  bei 
den  folgenden  Angaben  speziell  im  Auge.  Übrigens  kann  bei  einem  und  demselben 
Hysterischen  bald  diese,  bald  jene  Form  auftreten.     Auch    Mischformen   sind   sehr 
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häufig.  Gerade  dieser  polymorphe  Charakter  ist  oft  für  die  Diagnose  wichtig,  wenn 
er  auch  keineswegs  stets  nachweisbar  ist.  Der  Tremor  kann  alle  Körperteile,  alle 
Muskeln  befallen.  Am  seltensten  sind  die  Schulter-,  Hand-,  Finger-,  Kopf-,  Mund-  und 
Zungenmuskeln  betroffen.  Sehr  häufig  ist  er  im  Orbicularis  oculi  (Bernutz,  Alt), 
u.zw.  tritt  er  hier  mit  seltenen  Ausnahmen  (I^arinaud)  doppelseitig  auf.  Tremor 
im  Bereich  der  Augenmuskeln  (hysterischer  Nystagmus)  ist  von  Hirt,  Tremor  der 
Stimmbänder  von  Baginsky  beobachtet  worden.  Betrifft  der  Tremor  die  Lippen- 
muskeln, so  kann  die  Sprache  Dementia  paralytica  vortäuschen.  Wo  der  Kopf  be- 
teiligt ist,  zittert  er  meist  um  eine  frontale  horizontale  Achse.  Im  Extremitätengebiet 
tritt  der  Tremor  gewöhnlich  monoplegisch,  zuweilen  sogar  monartikulär  auf.  Die 
schnelleren  Formen  (Tr.  vibratoire)  sind  in  der  Oberextremität,  die  langsameren 
(Tr.  trepidatoire)  in  der  Unterextremität  häufiger  (Pitres,  s.  jedoch  Oajkiewicz). 
Meist  handelt  es  sich  um  einen  regelmäßigen  Wechsel  von  Beugungen  und 
Streckungen.  Im  Ellbogengelenk  findet  man  sehr  oft  auch  einen  Wechsel  von  Pro- 
nationen und  Supinationen;  dabei  bleiben  die  Finger  meist  unbeteiligt.  Seltener 
tritt  er  paraplegisch  auf;  es  kann  dann  zu  erheblichen  Qehstörungen  kommen. 

Meist  ist  der  hysterische  Tremor  regelmäßig,  also  rhythmisch.  Die  Exkursions- 
weite ist  meist  erheblich,  mitunter  jedoch  auch  so  gering,  daß  der  Tremor  nur  in 
besonderen  Stellungen  (z.  B.  für  den  Arm  in  der  Schwurstellung)  sichtbar  wird.  Die 
Zahl  der  Oszillationen  pro  Sekunde  schwankt  zwischen  3  und  13,  meist  zwischen 
5  und  8.  Am  meisten  Ähnlichkeit  hat  er  im  ganzen  mit  dem  Tremor  des  Morbus 
Basedowii  und  des  chronischen  Alkoholismus.  Gelegentlich  täuscht  er  Paralysis 
agitans  vor  (Ormerod).  Im  Schlaf  verschwindet  er  stets  ganz.  Gewöhnlich  tritt  schon 
kurze  Zeit  vor  dem  Einschlafen  eine  Abnahme  ein.  Horizontale  Rückenlage  schwächt 
ihn  oft  erheblich  (HomoUe  u.a.).  Auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  es  sich  nicht 
um  Intentionszittern  handelt,  nimmt  meist  bei  willkürlichen  Innervationen  das  Zittern 
zu,  u.  zw.  bald  mehr  die  Zahl  der  Oszillationen,  bald  mehr  die  Amplitude  (type 
intentionnel,  Rendu).  Doch  kommt  gelegentlich  auch  das  Gegenteil  vor.  Starke 
motorische  Innervationen  von  Muskeln,  welche  am  Zittern  nicht  beteiligt  sind, 
wirken  gleichfalls  oft  verstärkend.  Bei  dem  Versuche,  das  Zittern  willkürlich  zu 
unterdrücken,  nimmt  gewöhnlich  die  Zahl  der  Oszillationen  ab,  die  Exkursions- 
weite jedoch  zu;  dabei  stellt  sich  auch  durchweg  eine  leichte  Arhythmie  ein.  Bei 
stärkeren,  namentlich  bei  plötzlichen  Affekten  nimmt  Zahl,  Exkursionsweite  und 
Ausbreitung  des  Tremors  zu.  Nach  der  Nahrungsaufnahme  nimmt  er  zuweilen  etwas 
ab.  Gleichzeitige  Hautreize  sind  meist  einflußlos  oder  wirken  steigernd,  voraus- 
gesetzt, daß  man  jede  Suggestion  vermeidet.  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  schwächt 
den  Tremor  oft  sichtlich  ab. 

Fixiert  man  den  Tremor  myographisch,  so  fällt  außer  der  ungewöhnlichen 
Gleichmäßigkeit  des  Rhythmus  der  Kurve  gelegentlich  auch  eine  kleine  Sekundär- 
elevation  im  absteigenden  Schenkel  auf.  Die  Amplitude  ist  bald  sehr  konstant,  bald 
großen  Schwankungen,  zum  Teil  serienweisen,  unterworfen. 

Kontinuierlich  tritt  der  Tremor  verhältnismäßig  selten  auf,  öfter  anfallsweise. 
Meist  treten  täglich  3-4—10  Anfälle  auf,  deren  jeder  1/4-2  Stunden  dauert.  In 
einem  Falle  Popoffs  hielt  der  einzelne  Anfall  je  2  Wochen  an.  Manchmal  knüpfen 
die  Anfälle  an  die  Menstruation  an  (Gajkiewicz).  Das  erste  Zittern  schließt  sich 
meist  an  einen  Krampfanfall,  etwas  seltener  an  einen  Affektshock,  bzw.  ein  Trauma 
an  (Dutil).  Verhältnismäßig  häufig  ist  er  bei  der  Alkoholhysterie;  er  superponiert 
sich  hier  dem  gewöhnlichen  alkoholistischen  Tremor.  Auch  eine  „automimetische" 
Anknüpfung  an  Frostzittern  habe  ich  wiederholt  beobachtet.  Mitunter  verschwindet 
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der  Tremor  nach  einigen  Stunden,  um  niemals  wiederzukehren;  mitunter  hcält  er 
jahrelang  an.  War  er  kontinuierlich,  so  geht  dem  definitiven  und  völligen  Ver- 
schwinden meist  eine  Periode  voran,  in  welcher  der  Tremor  nur  anfallsweise  bei 
affektiven  Erregungen  und  Überanstrengungen  auftritt.  Ein  „üefühl  des  Zitterns" 
behalten  die  Kranken  zuweilen  noch  lange,  nachdem  der  sichtbare  und  fühlbare 
Tremor  längst  verschwunden  ist. 

Auch  dieses  motorische  Symptom,  der  Tremor,  befällt  mit  Vorliebe  solche 
Körperteile,  in  welchen  zugleich  Sensibilitätsstörungen  bestehen.  Durch  die  Kom- 
bination des  lokomotorischen  Tremors  mit  Spasmen  in  den  Unterextremitäten  kommt 
eine  eigentümliche  Form  der  hysterischen  Dysbasie  zu  stände. 

e)  Myoklonus.  Er  unterscheidet  sich  vom  Tremor  durch  die  größere  Ex- 
kursionsweite der  einzelnen  Bewegungen  und  durch  die  kleinere  Zahl  derselben 
in  der  Zeiteinheit;  vor  allem  finden  die  unwillkürlichen  Bewegungen  auch  nicht,  wie 
bei  dem  Tremor,  um  eine  bestimmte  Gleichgewichtslage  statt.  Im  ganzen  ist  der 
hysterische  Myoklonus  selten.  Meist  ist  er  rhythmisch,  doch  habe  ich  kürzlich  auch 
einen  völlig  arhythmischen  hysterischen  Myoklonus  gesehen.  Die  Zahl  der  unwill- 
kürlichen Contractionen  pro  Minute  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Mitunter  kommt 
innerhalb  mehrerer  Minuten  nur  eine  Contraction  zur  Beobachtung.  Anderseits  steigt 
zuweilen  die  Zahl  der  letzteren  auf  120  pro  Minute  (Pitres).  Diese  rascheren  Formen 
gehen  fließend  in  die  langsameren  Formen  des  Tremors  über.  Die  Gesichts-  und  Extremi- 
tätenmuskeln sind  etwa  gleich  häufig  betroffen.  Nicht  selten  sind  auch  die  Brust-,  Bauch- 
und  Rückenmuskeln,  seltener  auch  das  Zwerchfell  beteiligt.  Wirken  bei  der  einzelnen 
unwillkürlichen  Bewegung  mehrere  Muskeln  zusammen,  so  ist  doch  die  resultierende 
Gesamtbewegung  keine  koordinierte.  Wenigstens  würde  es  mir  unzulässig  scheinen, 
im  entgegengesetzten  Falle  noch  von  Myoklonus  zu  sprechen.  Mitunter  entspricht  die 
Auswahl  der  Muskeln  derjenigen  des  Paramyoclonus  multiplex.  Bald  sind  die  Con- 
tractionen blitzartig  wie  bei  der  sog.  Chorea  electrica,  bald  langsam  wie  bei  Athe- 
tose.  Im  Schlaf  zessieren  sie  stets.  Bei  bestimmten  Körperhaltungen,  bei  bestimmten 
Bewegungen,  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  nehmen  sie  oft  ab.  Mitunter 
treten  sie  nur  bei  bestimmten  Bewegungen  (z.  B.  Gehen)  oder  bestimmten  Reizen 
(plötzlichem  Wegziehen  der  Bettdecke,  Perkussion  der  Tibia)  ein.  Man  hat  dann 
auch  von  einem  hysterischen  saltatorischen  Reflexkrampf  gesprochen  (Brissaud). 
Doch  sind  unter  diese  Bezeichnung  oft  auch  koordinierte  Zwangsbewegungen  und 
choreatische  Bewegungsstörungen  (s.  u.)  subsumiert  worden. 

'C)  Choreiforme  Bewegungen.  Ich  verstehe  darunter  unwillkürliche,  un- 
regelmäßige (d.  h.  wechselnde  und  arhythmische),  zerstreute,  meist  mehr  oder  weniger 
zusammengesetzte  Bewegungen,  welche  sowohl  in  völliger  Ruhe  als  auch  bei  willkür- 
lichen Bewegungen  auftreten.  Im  letzteren  Falle  stören  sie  den  Ablauf  der  willkür- 
lichen Bewegung  und  täuschen  so  geradezu  Ataxie  vor.  Wie  oft  choreiforme  Be- 
wegungen als  Symptom  der  Hysterie  auftreten,  läßt  sich  schwer  beurteilen,  da 
erstens  die  Differentialdiagnose  zwischen  Chorea  minor  und  Hysterie  mit  chorei- 
formen  Bewegungen  zuweilen  große  Schwierigkeiten  hat  (s.  Diagnose),  und  da 
zweitens  die  Komplikation  einer  Chorea  minor  mit  Hysterie  oder  umgekehrt  (Au che) 
nicht  selten  ist  (s.  Komplikationen).  Jedenfalls  bleiben  nach  Abzug  aller  unsicheren 
und  komplizierten  Fälle  noch  ziemlich  zahlreiche  Fälle  übrig,  in  welchen  die  chorei- 
formen  Bewegungen  unzweifelhaft  nur  ein  Symptom  der  Hysterie  sind.  Die  kli- 
nische Erscheinungsweise  stimmt  oft  mit  derjenigen  der  Chorea  minor  in  hohem 
Maße  überein.  Sehr  häufig  treten  die  Bewegungen  halbseitig  auf  (Hemichorea 
hysterica).  Sehr  oft  ist  das  Gesicht  beteiligt.     Seltener  sind  sie  auf  das  Gesicht  be- 
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schränkt.  Mitunter  erschweren  sie  das  Gehen  und  Stehen  in  iiöchstem  Maße  (Astasie- 
abasie choreiforme).  Im  Schlaf  zessieren  sie  stets.  Andere  Faktoren,  wie  Ablenkung 
der  Aufmerksamkeit,  Affecte  etc.  wirken  ähnlich  wie  auf  das  hysterische  Zittern.  Auch 
die  Sprech  bewegungen  können  durch  choreiforme  Nebeninnervationen  gestört 
sein  (s.  u.) 

T))  Gleichmäßige  koordinierte  Zwangsbewegungen.  Solche  sind  wesent- 
lich seltener.  So  hat  man  in  seltenen  Fällen  eine  an  Paralysis  agitans  erinnernde 
Propulsion  und  Retropulsion  beobachtet  (Boinet).  Auch  das  zwangsmäßige  Rück- 
wärtsschleudern des  Kopfes  gehört  hieher.  Mitunter  entspricht  die  Zwangsbewegung 
dem  Beruf  des  Kranken  oder  einer  kürzlich  im  Übermaß  geleisteten  Bewegung. 
Hieher  gehört  wohl  der  Fall  Bastians,  in  welchem  ein  Mädchen  nach  überlangem 
Rudern  tagelang  zwangsmäßig  Ruderbewegungen  mit  Armen  und  Beinen  ausführte. 
Nahe  verwandt  hiemit  sind  die  zwangsmäßigen  grimassierenden  Ausdrucksbewe- 
gungen mancher  Hysterischen  (Hirschfeld),  welche  an  die  Maladie  des  tics  (Tics 
impulsifs)  erinnern  und  auch  in  der  Tat  in  der  klinischen  Erscheinungsweise  sich 
ganz  mit  den  Tics  impulsifs  decken  können.  Als  zwangsmäßige  Ausdrucksbewe- 
gungen sind  zu  betrachten:  das  hysterische  Zwangslachen  und  Zwangsweinen  (Lach- 
und  Weinkrampf),  die  zwangsmäßige  Nachahmung  von  Tierstimmen  (Miauen, 
Bellen,  Brüllen  etc.).  Anfallsweises  Auftreten  dieser  expressiven  Zwangsbewegungen 
ist  am  häufigsten. 

i'l)  Stotterbewegungen.  Ich  verstehe  hierunter  ganz  allgemein  solche  Be- 
wegungsstörungen, welche  infolge  abnormer  krampfhafter  Mitbewegungen  auftreten 
und  zu  einem  Intermittieren  und  bruchstückweisen  Wiederholen  der  gewollten 
Bewegungen  führen.  Als  Typus  kann  das  hysterische  Stottern  der  Sprache  gelten. 
Mit  dem  gemeinen  Stottern  stimmt  das  hysterische  meist  bezüglich  des  begleitenden 
Krampfes  der  Respirationsmuskulatur  und  der  Mitbewegungen  der  Gesichtsmuskeln 
überein.  Oft  kommen  auch  Mitbewegungen  in  der  Zunge  hinzu.  So  kannte  ich  eine 
Kranke,  welche  die  Zunge  stets  in  den  linken  Mundwinkel  stieß.  Auch  Kau- 
bewegungen können  hinzutreten.  Kürzlich  sah  ich  in  einem  Falle  Schluckbewegungen 
in  ganz  analoger  Weise  störend  im  Sinne  von  Mitbewegungen  in  den  Akt  des 
Sprechens  eingreifen.  In  manchen  Fällen  fehlt  die  Respirationsstörung,  keineswegs 
stets,  wie  Chervin  angibt.  Zuweilen  kommt  es  zu  einer  ausgesprochenen  Tachypnoe. 
Die  Aussprache  der  Wörter  gestaltet  sich  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden.  Die 
Hauptfaktoren  sind: 

1.  Verzögerung  der  vokalischen  und  konsonantischen  Anfangsbuchstaben  der 
Wörter,  zum  Teil  auch  der  einzelnen  Silben.  Mund,  Kehlkopf  etc.  verharren  dann 
meist  längere  Zeit  in  der  richtigen  Stellung,  aber  der  Akt  der  Phonation  bleibt  aus. 

2.  Verlängerung  derselben  Anfangsbuchstaben. 

3.  Öftere  Wiederholung  derselben  Anfangsbuchstaben. 

4.  Öfteres  Wiederholen  einzelner  Silbenteile,  bzw.  Silben. 

5.  Öfteres  Wiederholen  ganzer  Wörter  oder  sogar  Wortreihen. 

Meist  kombinieren  sich  diese  Störungen.  So  sprach  eine  Kranke:  „G  — g-g- 
gar— de  — de  — de  — Gardebrigade"  aus.  Die  zweite  Wiederholung  desselben  Wortes 
gelingt  in  der  Regel  etwas  besser. 

Nicht  selten  beschränkt  sich  das  Stottern  auf  bestimmte  Buchstaben,  z.  B.  1,  m, 
n,  r  (Fall  von  Ballet  und  Tissier)  etc.  In  anderen  Fällen  stottern  die  Kranken 
bei  jedem  Buchstaben.  Manchmal  suchen  sich  die  Kranken  durch  allerhand  Kunst- 
griffe über  gefährliche  Buchstaben  hinwegzuhelfen.  So  schob  ein  anderer  Kranker 
von  Ballet  und  Tissier  vor  jedem  Vokal  ein  „m"   ein.  Ebenso  schob  der  Patient 
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Higiers  allenthalben  überflüssige  Silben  und  Buchstaben  ein.  Ein  Kranker,  den  ich 
beobachtete,  half  sich  durch  künstliche  Liaison,  also  durch  Herüberziehen  des  End- 
konsonanten zum  folgenden  Wort. 

Oft  geht  das  hysterische  Stottern  dem  früher  beschriebenen  Mutismus  voran 
oder  folgt  ihm  nach  (Charcot).  Zwischen  dem  hysterischen  Stottern  in  typischer 
Form  und  der  choreiformen  hysterischen  Sprachstörung  kommen  mannigfache  Über- 
gänge und  Kombinationen  vor. 

Ermüdung  und  namentlich  Affekte  verstärken  das  Stottern.  Beim  Singen  oder 
Lautlesen  nimmt  es  zuweilen  ab  oder  verschwindet  sogar  ganz.  Beim  Gehen  ver- 
schwindet es  gewöhnlich  nicht. 

Das  erste  Auftreten  knüpft  meist  an  einen  Krampfanfall  oder  Affekt  an.  Bald 
ist  das  Stottern  kontinuierlich,  bald  tritt  es  nur  in  Anfällen  von  einigen  Minuten 
oder  Stunden  auf. 

Remak  hat  mit  Recht  betont,  daß  ganz  ähnliche,  auf  Mitbewegungen  be- 
ruhende Bewegungshemmungen  auch  auf  anderen  Bewegungsgebieten  vorkommen. 
So  kommt  nicht  gerade  selten  ein  stotterndes  Schreiben  vor.  Eine  Hysterische, 
welche  ich  beobachtete  und  welche  an  ausgeprägtem  Stottern  der  Sprache  litt, 
brauchte  infolge  analoger  Störungen  90  Sekunden,  um  das  Wort  „Garde"  zu 
schreiben.  Freilich  sind  gerade  diese  Fälle  selten  rein.  Leichte  Paresen,  leichte 
Zitterbewegungen,  leichte  choreatische  Störungen  treffen  mit  den  abnormen  Mit- 
bewegungen zusammen.  Durch  die  Pausen  zwischen  den  Silben  und  Worten  wird 
oft  ein  sog.  saccadiertes  Sprechen  vorgetäuscht.  Die  bereits  erwähnte  pseudospastische 
Gehstörung  kann  sich  mit  einem  eigentümlichen  Gehstottern  verbinden  (Oppen- 
heim, Nonne,  Fürstner  u.  a.). 

3.  Sensibilität. 

Nächst  den  psychischen  Symptomen  sind  Sensibilitätsstörungen  das  häufigste 
Symptom.  Pitres  vermißte  sie  unter  40  Kranken  nur  zweimal  vollständig.  Charcot 
vermißte  sie  im  Kindesalter  etwas  häufiger. 

h)  Berührungsempfindlichkeit  der  Haut.  Wir  unterscheiden  zunächst  die 
Anästhesien,  bzw.  Hypästhesien  und  die  Hyperästhesien. 

Die  Anästhesie  der  Hysterischen  tritt  in  4  Formen  auf: 

L  als  allgemeine  Anästhesie, 

2.  als  Hemianästhesie, 

3.  als  fleckförmige  Anästhesie  (en  ilots,  en  plaques), 

4.  als  abgezirkelte  oder  regionäre  Anästhesie  (en  territoires  geometriques). 
Dem   Grade   nach   unterscheidet   man   die  Anästhesie  s.  str.,   d.  h.  die  völlige 

Aufhebung  der  Berührungsempfindlichkeit,  und  die  Hypästhesie,  d.  h.  die  Herab- 
setzung der  Berührungsempfindlichkeit.  Letztere  äußert  sich  namentlich  in  einem 
Hinaufrücken  der  Reizschwelle.  Im  allgemeinen  ist  die  Hypästhesie  häufiger  als  die 
absolute  Anästhesie,  doch  bedürfen  die  einzelnen  soeben  unterschiedenen  Formen 
einer  gesonderten  Besprechung. 

Allgemeine  absolute  Anästhesie  ist  äußerst  selten.  Wenn  Pitres  sie  bei 
20%  gefunden  hat,  so  rührt  dies  daher,  daß  er  auch  diejenigen  Fälle  mitzählte,  in 
welchen  sich  zerstreute,  normal  empfindende  Hautinseln  fanden.  Die  Fälle  von 
Pronier,  Ballet,  Raymond  und  einigen  anderen  gehören  hieher.  Bemerkenswert 
ist,  daß  bei  solchen  Kranken  zuweilen,  wenn  man  künstlich  auch  Gesicht  und 
Gehör  ausschaltet,  ein  schlafähnlicher  Zustand  eintritt.  Der  Kranke  Ballets  stürzte, 
sobald   man   ihm  Augen    und   Ohren   verschloß,   wie   bewußtlos   hin  und  erwachte 
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erst  wieder,  wenn  man  ihm  die  Augen  öffnete.  Audi  die  allgemeine  Hypästhesie 
ist  selten,  überdies  sehr  schwer  festzustellen. 

Häufiger  ist  die  Hemianästhesie,  bzw.  Hemihypästhesie.  Briquet  fand  sie 
93mal  unter  240  Hysterischen,  Pitres  bei  45%.  Die  linke  Körperhälfte  ist  öfter 
betroffen  als  die  rechte.  Sie  schneidet  mit  der  Mittellinie  nicht  scharf  ab.  Nament- 
lich greift  sie  oft  über  die  Medianlinie  hinüber  (Charcot).  Auch  ist  der  Qrad  der 
Herabsetzung  nicht  an  allen  Stellen  gleich. 

Die  fleckweise  Anästhesie,  bzw.  Hypästhesie  fand  sich  unter  den  240  Kranken 
Briquets  143mal,  nach  Pitres  nur  bei  25%.  Die  Verteilung  der  anästhetischen, 
bzw.  hypästhetischen  Flecken  ist  meist  ganz  unregelmäßig.  Mitunter  ist  sie  an- 
nähernd symmetrisch.  Zuweilen  ist  eine  Körperhälfte  bevorzugt.  Auch  Größe  und 
Form  der  Flecken  schwankt  sehr.  Im  allgemeinen  überwiegen  elliptische  Umgren- 
zungen. Manche  Flecken  sind  kaum  markstückgroß,  andere  messen  20  an  und  mehr 
im  Durchmesser.  Am  regelmäßigsten  findet  man  sie  auf  der  Brust  und  am  Vorderarm. 

Die  abgezirkelte  oder  regionäre  Anästhesie,  bzw.  Hypästhesie  ist  dadurch 
charakterisiert,  daß  die  Grenzlinien  verlaufen,  als  wären  sie  mit  Zirkel  und  Lineal 
beschrieben.  An  den  Extremitäten  grenzt  sie  sich  meist  in  einer  Linie  ab,  welche 
wie  der  Hautschnitt  bei  einer  Amputation  im  Kreis  um  die  Achse  der  Extremität 
verläuft  („manschettenförmige"  oder  „ärmelförmige"  Abgrenzung  an  der  oberen 
Extremität,  „schienenförmige"  oder  „schwimmhosenförmige"  an  der  unteren).  Am 
Rumpf  verlaufen  die  Grenzlinien  meist  vertikal  oder  horizontal. 

Die  Abgrenzung  der  abgezirkelten  oder  regionären  Anästhesien  entspricht  in 
keiner  Weise  derjenigen  der  Innervationsbezirke  der  peripherischen  Nerven  oder 
derjenigen  der  Stromgebiete  peripherischer  Gefäße  und  ebensowenig  auch  der 
Abgrenzung  spinaler  oder  corticaler  Innervationsbezirke.  Vielmehr  wird  sie  in  der 
Regel  durch  die  naiven  Vorstellungen  der  einzelnen  Körperteile  (Scheitel,  Hand, 
Schulter,  Taille  u.  s.  f.)  bestimmt.  Man  kann  sie  daher  nach  Analogie  der  unten  zu 
besprechenden  Topalgien  auch  als  Topanästhesien  bezeichnen. 

Untersucht  man  die  Grenzlinien  genauer,  indem  man  sie  z.  B.  durch  einen 
Kohlenstrich  markiert,  so  ergibt  sich  meist  folgendes:  in  keinem  Falle  sind  sie 
absolut,  d.  h.  mathematisch  scharf.  Prüft  man  in  Zwischenräumen  von  etwa  V2  tiis 
1  Minute,  so  verschiebt  sich  die  Grenzlinie  oft  um  mehrere  Zentimeter,  auch  wenn 
man  den  Reiz  genau  gleich  stark  wählt.  Diese  Verschiebung  der  Grenzen  während 
einer  Untersuchung  ist  im  allgemeinen  in  denjenigen  Körpergegenden  am  größten, 
wo  der  Lokalisationsfehler  auch  bei  dem  Gesunden  am  größten  ist.  Für  die  Hemi- 
anästhesie ist  sie  am  kleinsten,  etwas  größer  für  die  regionäre  Anästhesie,  am 
größten  für  die  fleckweise. 

Vergleicht  man  den  Untersuchungsbefund  verschiedener  Sitzungen,  so  er- 
weisen sich  die  Verschiebungen  noch  erheblich  größer.  Am  größten  sind  sie 
wiederum  für  die  fleckweise  Anästhesie,  verhältnismäßig  klein  für  die  Hemianästhesie; 
doch  kommen  auch  bei  letzterer  wechselnde  Überschreitungen  der  Mittellinie  (in 
beiderlei  Richtung)  um  mehr  als  2  cm  vor.  Ziemlich  oft  beobachtet  man  ein  Ver- 
halten, welches  dem  Försterschen  Verschiebungstypus  im  Gebiet  der  Perimetrie 
entspricht,  d.  h.  das  anästhetische  Gebiet  fällt  größer  aus,  wenn  man  seine  Ausdehnung 
dadurch  feststellt,  daß  man  sukzessive  Berührungen  mit  Nadelknopf  oder  Pinsel  aus- 
führt und  dabei  vom  normal  empfindenden  Gebiet  gegen  die  anästhetische  Zone 
(„zonipetal")  fortschreitet. 

Handelt  es  sich  um  eine  Hypästhesie,  so  kann  dieselbe  in  den  verschieden- 
sten Graden  auftreten.     Um  feinere  Hypästhesien  zu  entdecken,   ist  es  sehr  zweck- 
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mäßig,  den  mittleren  Loi<alisationsfeliler  und  den  Durchmesser  der  Webersciien 
Empfindungskreise  zu  bestimmen.  Übrigens  wechselt  aucli  der  Grad  der  Hypästhesie 
zuweilen  von  Sitzung  zu  Sitzung  erheblich. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  sind  meist  auffällig  gering.  Die 
meisten  wissen  von  ihren  Sensibilitätsstörungen,  auch  wenn  es  sich  um  totale  An- 
ästhesien handelt,  nichts.  Viele  können  auch  trotz  derselben  zahlreiche  Arbeiten 
verrichten,  bei  welchen  eine  Regulierung  der  Bewegungen  durch  Hautempfindungen 
ganz  unerläßlich  ist.  Für  die  Theorie  der  Hysterie  ist  diese  Tatsache  von  größter 
Tragweite.  In  anderen  Fällen  klagen  die  Kranken  über  Taubheit,  Einschlafen, 
Ameisenlaufen  etc.  in  den  anästhetischen  Teilen.  Oft  sagt  der  Kranke  direkt,  es  sei 
ihm,  als  gehöre  die  anästhetische  Extremität  nicht  zu  ihm.  Mitunter  kommt  es  auch 
zu  heftigen  Schmerzen  gerade  in  diesen  Teilen.  Man  spricht  dann  von  Anästhesia 
dolorosa.  In  sehr  seltenen  Fällen  (Pitres,  0.  de  la  Tourette)  löst  die  Berührung 
bestimmter  Metalle  in  den  anästhetischen  Teilen  ein  brennendes  Schmerzgefühl  aus 
(Haphalgesie).  Auf  diese  Schmerzen  wird  unten  zurückzukommen  sein. 

Das  erste  Auftreten  der  eben  beschriebenen  Anästhesien  läßt  sich  meist  nicht 
feststellen.  Wahrscheinlich  entwickeln  sie  sich  zuweilen  schleichend  mit  der  ganzen 
Krankheit.  Insofern  kann  man  sie,  zumal  wenn  man  weiterhin  ihre  Häufigkeit  in 
Betracht  zieht,  zu  den  sog.  Stigmata  der  Hysterie  im  Sinne  der  französischen  Autoren 
rechnen.  Die  Hemianästhesie,  bzw.  Hemihypästhesie  und  die  regionäre  Anästhesie, 
bzw.  Hypästhesie  entwickeln  sich  oft  auch  plötzlich,  meist  zu  gleicher  Zeit  und  an 
den  gleichen  Körperteilen  mit  einer  Lähmung,  z.  B.  im  Anschluß  an  ein  Trauma 
oder  einen  Anfall.  Meist  bleiben  sie  jahrelang  bestehen.  Charcot  berichtet  über 
eine  62jährige  Hysterische,  welche  seit  34  Jahren  eine  linksseitige  Hemianästhesie 
zeigte.  Mitunter  verschwinden  sie  allmählich,  mitunter  —  z.  B.  im  Anschluß  an  einen 
Affektshock  —  plötzlich.  Zuweilen  ändern  sie  plötzlich  ihre  Lokalisation.  So  kann 
eine  Hemianästhesie  plötzlich  auf  die  andere  Körperhälfte  überspringen.  Die  an- 
ästhetischen Flecke  machen  eigenartige  Wanderungen  durch.  Künstlich  kann  man 
eine  Veränderung  des  Sitzes  der  Anästhesie,  namentlich  ein  Überspringen  der  Hemi- 
anästhesie auf  die  andere  Körperhälfte  (den  sog.  Transfert)  durch  Suggestion  im 
Wachen  oder  in  der  Hypnose  zu  stände  bringen.  Von  diesem  Einfluß  der  Sugge- 
stion wird  später  noch  die  Rede  sein. 

Die  Hyperästhesien  der  Berührungsempfindlichkeit  sind  dadurch  charakte- 
risiert, daß  die  Empfindungsintensität  im  Verhältnis  zur  Reizstärke  abnorm  groß  ist. 
Nicht  selten  gesellt  sich  zu  dieser  Steigerung  der  Empfindungsintensität  ein  krank- 
haftes Schmerzgefühl.  Aus  der  Hyperästhesie  wird  eine  Hyperalgesie.  Die  Hyper- 
algesien  werden  unter  den  Störungen  der  Schmerzempfindlichkeit  besprochen  werden. 
Hier  handelt  es  sich  zunächst  nur  um  die  leichteren  Hyperästhesien.  Diese  sind 
nicht  sehr  häufig,  in  ihren  leichtesten  Graden  entgehen  sie  allerdings  der  Beob- 
achtung sehr  oft.  Ihre  topographische  Verteilung  entspricht  ganz  derjenigen  der 
Hypästhesien,  d.  h.  man  findet  bald  eine  allgemeine,  bald  eine  halbseitige,  bald  eine 
fleckweise,  bald  eine  regionäre  Hyperästhesie  (Tophyperästhesie).  Die  erste  ist  am 
seltensten,  die  zweite  findet  sich  oft  gekreuzt  zu  einer  Hemihypästhesie,  bzw.  Hemi- 
anästhesie. Die  dritte  ist  nach  meinen  Beobachtungen  keineswegs  selten.  Mitunter 
findet  man  hyperästhetische  Flecken  zwischen  den  anästhetischen.  Zuweilen  ver- 
wandeln sich  auch  anästhetische  Flecken  plötzlich  in  hyperästhetische.  Die  Grenzen 
sind  nie  scharf.  Regionäre  Hyperästhesien  findet  man  namentlich  über  Gelenken, 
welche  Sitz  von  Neuralgien  sind,  ferner  bandförmig  an  der  Grenze  von  abgezirkelten 
Anästhesien,  endlich  kreisförmig  um  das  Auge  (so  bei  Blepharospasmus)  und  schließ- 
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lieh  auch  in  den  Formen,  welche  bei  der  regionären  Anästhesie  als  besonders 
häufig  aufgeführt  wurden.  Offenbar  hängt  die  Lokalisation  und  Abgrenzung  auch 
hier  von  den  naiven  Vorstellungen  unserer  Körperteile  ab,  u.  zw.  wird  durchweg 
ein  Körperteil  befallen,  auf  den  durch  ein  gefühlsbetontes  Erlebnis  (Schlag,  Fall  etc.) 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden  war.  So  habe  ich  z.  B.  nach  einer  einfachen 
Zahnextraktion  bei  einer  schweren  Hysterischen  einmal  eine  ungefähr  dem  Gebiet 
des  ausgezogenen  Zahns  entsprechende  Sensibilitätsstörung  beobachtet  u.  dgl.  m. 

Wo  sich  die  Sensibilitätsstörung  an  eine  Verwundung  anschließt,  findet  man 
zuweilen  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Wunde  Hyperästhesie,  in  der  weiteren 
eine  abgezirkelte  Anästhesie  (Serieux). 

ß)  Temperaturempfindlichkeit  der  Haut.  In  den  meisten  Fällen  ist  die 
Anästhesie  der  Haut  eine  totale,  d.  h.  sie  besteht  nicht  nur  für  Berührungsreize, 
sondern  auch  für  Kälte-  und  Wärmereize.  In  selteneren  Fällen  kommt  es  zu  einer 
Dissoziation  der  Anästhesie,  d.  h.  zu  der  sog.  partiellen  Anästhesie.  So  haben 
Pitres  und  Charcot  Fälle  mitgeteilt,  in  welchen  die  Berührungsempfindlichkeit 
der  Haut  intakt  war,  hingegen  ausgesprochene  Temperaturunempfindlichkeit  (Therm- 
anästhesie) bestand.  Sichere  Fälle  für  das  umgekehrte  Verhalten  -  völlig  erhaltene 
Temperaturempfindlichkeit  bei  herabgesetzter  Berührungsempfindlichkeit  —  finde 
ich  in  der  Literatur  nicht.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Prüfung  des  Temperatur- 
sinns nicht  so  sorgfältig  gewesen,  daß  eine  Störung  desselben  mit  ausreichender 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  könnte.  Dagegen  kann  ich  auf  Grund  eigener 
Beobachtung  bestätigen,  daß  die  Störung  des  Temperatursinns  zuweilen  unver- 
hältnismäßig geringer  ist  als  die  Störung  der  Berührungsempfindlichkeit.  In  seltenen 
Fällen  deckt  sich  auch  die  erstere  mit  der  letzteren  —  bei  annähernd  gleicher  In- 
tensität —  topographisch  nicht.  Eine  einwandfreie  Dissoziation  der  Wärme-  und  der 
Kälteempfindlichkeit  kommt  nur  äußerst  selten  vor. 

Hyperästhesien  der  Temperaturempfindlichkeit  kommen  nicht  selten  neben 
Hyperästhesie  der  Berührungsempfindlichkeit  vor. 

y)  Elektrocutane  Empfindlichkeit.  Vom  physiologisch-psychologischen 
Standpunkte  läßt  sich  kaum  von  einer  selbständigen  elektrocutanen  Empfindungs- 
qualität sprechen.  Für  die  klinische  Prüfung  ist  dieselbe  jedoch  so  geeignet  und 
anderseits  die  Zerlegung  in  ihre  Komponenten  noch  so  schwierig,  daß  eine  kurze 
besondere  Besprechung  nicht  zu  umgehen  ist.  In  den  meisten  Fällen  geht  die 
elektrocutane  Sensibilität  mit  der  Berührungsempfindlichkeit  parallel ;  doch  kommen 
gelegentlich  Fälle  vor,  in  welchen  absolute  oder  hochgradige  Anästliesie  besteht 
und  die  elektrocutane  Empfindlichkeit  —  u.  zw.  handelt  es  sich  meist  um  die  farado- 
cutane  —  intakt  oder  sogar  gesteigert  ist  (Ch.  Rieh  et).  Man  beobachtet  dies  auch 
dann,  wenn  die  bei  der  Prüfung  verwandten  faradischen  Ströme  viel  zu  schwach 
sind,  um  irgend  eine  Muskelcontraction  auszulösen. 

8)  Berührungsempfindlichkeit  der  Schleimhäute.  In  den  meisten  Fällen 
erstreckt  sich  die  Störung  der  Berührungsempfindlichkeit  und,  wie  ich  gleich  hinzu- 
fügen will,  auch  diejenige  der  Temperaturempfindlichkeit  und  der  faradocutanen 
Empfindlichkeit  auch  auf  die  Schleimhäute.  Auch  hier  kommen  absolute  allgemeine 
Anästhesien  vor,  so  z.  B.  im  Fall  Raymonds.  Hier  spürte  der  Kranke  weder  den 
Durchgang  des  Urins,  noch  des  Kotes,  noch  die  Ejaculatio  seminis.  Viel  häufiger 
ist  die  Störung  lokal  beschränkt.  In  der  Mundhöhle  und  im  Schlund  ist  sie  sehr  oft 
halbseitig,  namentlich  wenn  Hemianästhesie  der  äußeren  Haut  vorliegt.  Sie  liegt  dann 
wohl  stets  auf  derselben  Seite  wie  diese.  Anderseits  kann  auch  trotz  Hemianästhesie 
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der  äußeren  Haut  die  Schleinihautstöruiig;  doppelseitig  sein.  Das  Trommelfeii  ist 
auf  der  Seite  der  Hemiancästiiesie  gewöhnlich  anästiietisch  (Walton).  Die  Kehlkopf- 
schleimhaut ist,  wofern  sie  überhaupt  beteiligt  ist,  stets  doppelseitig  betroffen  (Pitres, 
Lichtwitz).  Man  findet  dann  nicht  selten  zugleich  Aphonie  (Gerhardt).  Die  Epi- 
glottis  ist  etwa  bei  einem  Sechstel  aller  Hysterischen  anästhetisch  (Thaon),  keines- 
falls kommt  jedoch  dieser  Anästhesie  die  ihr  früher  (Chairon)  beigemessene  patho- 
gnomonische  Bedeutung  zu.  Die  Schleimhaut  der  Nase  ist  bald  gar  nicht,  bald 
doppelseitig,  bald  halbseitig  an-  oder  hypästhetisch.  Interessant  ist,  daß  die  Schleimhaut 
des  Nasenseptums  in  ihrem  hinteren  oberen  Abschnitt  niemals  (Lichtwitz)  oder 
wenigstens  sehr  selten  ganz  anästhetisch  ist.  Die  Schleimhäute  der  Genitalwege  (vgl. 
Scanzoni,  Aniann)  und  des  Rektums  sind  fast  stets,  wofern  sie  überhaupt  be- 
teiligt sind,  doppelseitig  beteiligt.  Nur  die  Vaginalschleimhaut  soll  nach  Briquet 
öfters  halbseitig  anästhetisch  sein.  In  sehr  seltenen  Fällen  (Lichtwitz)  findet  man 
Störungen  der  Schleimhautsensibilität  ohne  solche  der  Sensibilität  der  äußeren  Haut. 

Hyperästhesien  der  Schleimhaut  sind  gleichfalls  nicht  selten.  Ihre  topo- 
graphische Verteilung  folgt  denselben  Gesetzen  wie  diejenige  der  Schleimhaut- 
hypästhesien.  Besonders  häufig  findet  man  sie  ein-  oder  doppelseitig  in  der  Con- 
junctiva  bulbi.  In  der  Mund-,  Nasen-  und  Schlundhöhle  findet  man  oft  auf  der 
einen  Seite  Hypästhesie,  auf  der  anderen  Hyperästhesie. 

e)  Schmerzempfindlichkeit  der  Haut  und  Schleimhäute.  Wir  unter- 
scheiden wiederum  Analgesie,  bzw.  Hypalgesie  und  Hyperalgesie.  Eine  weitere 
Unterscheidung  von  Druckschmerzempfindlichkeit,  Temperaturschmerzempfindlich- 
keit etc.  ist  zurzeit  überflüssig,  da  über  Dissoziationen  innerhalb  der  Schmerz- 
empfindlichkeit fast  nichts  bekannt  ist.  Daß  thermische  Analgesien  nicht  fehlen,  be- 
weist die  bekannte  Beobachtung  einer  Hysterischen  (JoUy),  welche  sich  glühende 
Kohlen  fest  in  die  Genitalien  preßte  und  dabei  nur  Wärme  fühlte. 

Allgemeine  absolute  Aufhebung  der  Schmerzempfindlichkeit  oder  Analgesie 
ist  nicht  selten,  allgemeine  Herabsetzung  (Hypalgesie)  sogar  ziemlich  häufig,  u.  zw. 
auch  ohne  Hypästhesie.  Hemianalgesie  und  Hemihypalgesie  begleiten  gewöhnlich 
die  Hemianästhesie  und  Hemihypästhesie.  Es  kommen  hier  fast  alle  Kombinationen 
vor:  so  kann  Hemianästhesie  oder  Hemihypästhesie  von  Hemihypalgesie  oder 
Hemianalgesie  begleitet  sein,  muß  es  aber  nicht,  und  anderseits  kommt  Hemihyp- 
algesie und  selbst  Hemianalgesie  gelegentlich  auch  bei  intakter  Berührungsempfind- 
lichkeit vor.  Auch  fleckweise  und  regionäre  Analgesien  und  Hypalgesien  habe  ich 
vielfach  beobachtet.  In  der  Literatur  ist  leider  oft  nicht  scharf  zwischen  Berührungs- 
und Schmerzempfindlichkeit  unterschieden.  Auch  ist  ohneweiters  zuzugeben,  daß 
beide  ineinander  übergehen.  Ausnahmsweise  besteht  in  einem  und  demselben  Haut- 
gebiet Hyperalgesie  für  leichte  Berührungen  und  Hypalgesie  für  tiefe  Stiche.  Be- 
merkenswert ist,  daß  pleuritische  und  polyarthritische  Schmerzen  auch  auf  der  an- 
algetischen Seite  gefühlt  werden  (Fere). 

Hyperalgesien  der  Haut  sind  sehr  häufig.  Sie  finden  sich  meist  nur  auf 
normal  empfindendem  oder  hyperästhetischem  Gebiet,  selten  (Determann,  Graves) 
auf  anästhetischem.  Ihr  Vorkommen  deckt  sich  mit  demjenigen  der  Hyperästhesien, 
welches  oben  angegeben  wurde.  Speziell  möchte  ich  auch  auf  die  Häufigkeit  fleck- 
weiser Hyperalgesien  aufmerksam  machen.  In  einem  typischen  Fall  lagen  dieselben 
vorzugsweise  auf  der  Volarfläche  des  Vorderarmes.  Allgemeine  Hyperalgesie  ist  in 
den  Intervallen  zwischen  gehäuften  Anfällen  am  häufigsten.  Hemihyperalgesie  kommt 
ab  und  zu  zu  gegenseitiger  Hemihypalgesie  hinzu  (Charcot).  Nicht  selten  ist  man 
überhaupt  nur  in  der  Lage,   eine   halbseitige   Differenz   der   Schmerzempfindlichkeit 
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festzustellen,  ohne  daß  man  angeben  könnte,  ob  einseitige  Herabsetzung  oder  gegen- 
seitige Steigerung  oder  beides  vorliegt. 

Sehr  oft,  aber  nicht  stets  entspricht  das  hypalgetische  und  ebenso  auch  das 
hypästhetische  Qebiet  einer  gleichgelegenen  motorischen  Lähmung,  das  hyper- 
ästhetische, bzw.  hyperalgetische  Gebiet  einer  gleichgelegenen  Contractur. 

Spontane  Schmerzen  können  in  dem  hyperalgetischen  Gebiet  bestehen,  können 
aber  auch  fehlen.  Wahrscheinlich  sind  auch  Hyperalgesien  der  im  Körperinnern 
gelegenen  Schleimhäute,  der  Magen-  und  Darmschleimhaut,  der  Schleimhaut  der 
Gallenwege,  der  Blase  nicht  selten.  Die  heftigen  Schmerzen  mancher  Hysterischen 
unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme  lassen  kaum  eine  andere  Erklärung  zu. 
Da  indes  in  vielen  anderen  Fällen  der  Reiz  nicht  sicher  nachzuweisen  ist,  sind  sie 
meist  von  den  spontanen  Schmerzen  nicht  zu  trennen  und  sollen  daher  unter  diesen 
besprochen  werden.  Auch  der  hysterische  Vaginismus  (s.  o.)  beruht  oft  auf  regio- 
närer Hyperalgesie. 

';)  Empfindlichkeit  für  tiefen  Druck.  Man  hat  die  Frage  aufgeworfen,  wie 
sich  die  Sensibilität  der  Muskeln,  Sehnen,  Gelenke,  Knochenhäute  und  der  Nerven- 
stämme selbst  bei  der  Hysterie  verhalte.  Briquet  war  geneigt,  Störungen  dieser 
tiefen  Sensibilität  in  Abrede  zu  stellen.  Pitres  hat  zuerst  nachgewiesen,  daß  auch 
tiefe  Sensibilitätsstörungen  vorkommen.  Er  stach  mit  einer  Nadel  in  den  Stamm  des 
Nervus  ulnaris,  da,  wo  er  im  Sulcus  ulnaris  des  Humerus  verläuft,  und  jedes 
Schmerzgefühl  blieb  aus.  Diese  Beobachtung  spricht  erstens  für  den  centralen  Sitz 
der  hysterischen  Anästhesien  und  Analgesien,  und  zweitens  beweist  sie,  daß  auch 
tiefe  Anästhesien,  bzw.-  Analgesien  vorkommen.  Ebenso  wie  für  die  Nervenstämme 
hat  Pitres  auch  nachgewiesen,  daß  die  Empfindlichkeit  der  Muskeln  für  Druck 
bei  den  Hysterischen  oft  aufgehoben  oder  herabgesetzt  ist.  Endlich  habe  ich  selbst 
mich  mehrfach  überzeugt,  daß  die  Sensibilität  der  Gelenke  für  Druck  gestört  ist. 
Die  sog.  Widerstandsempfindung  nämlich  ist  bei  Hysterischen  sehr  häufig  auf  der 
hemianästhetischen  Seite  aufgehoben.  Weil  solche  Kranke  den  Widerstand  des 
Bodens  im  Gelenk  nicht  fühlen,  haben  sie  das  Gefühl,  als  ob  sie  auf  Luft  träten, 
oder  als  weiche  der  Boden  unter  ihren  Füßen  aus.  Auch  die  Knochenhäute  nehmen, 
wie  man  sich  leicht  —  z.  B.  über  der  medialen  Fläche  der  Tibia  —  durch  Stiche 
bis  auf  das  Periost  überzeugen  kann,  zuweilen  an  den  Sensibilitätsstörungen  teil. 

Wenn  sonach  anzuerkennen  ist,  daß  jedenfalls  auch  tiefe  Anästhesien  vor- 
kommen, so  ist  doch  hervorzuheben,  daß  sie  auch  recht  oft,  u.  zw.  auch  bei  sehr 
ausgesprochenen  Hautanästhesien  vermißt  werden.  Ich  kenne  mehr  als  einen  Fall, 
in  welchem  aufgehobene  Hautfalten  absolut  anästhetisch  und  analgetisch  waren, 
während  Druck  auf  die  Muskeln  schon  in  relativ  geringer  Stärke  eine  deutliche 
Empfindung  hervorrief. 

Ebenso  wie  tiefe  Anästhesien  und  Analgesien  findet  man  auch  tiefe  Hyper- 
ästhesien und  namentlich  Hyperalgesien.  Die  Nervenstämme  sind  bei  der  Hysterie 
gar  nicht  selten  hie  und  da  auf  Druck  überempfindlich.  Dasselbe  gilt  von  den 
Muskeln.  Endlich  ist  Hyperalgesie  der  Gelenke  eines  der  gewöhnlichsten  Symptome 
der  Hysterie.  Sie  findet  sich  bald  mit,  bald  ohne  spontane  Schmerzen.  Meist  ist  sie 
monartikulär.  Am  häufigsten  ist  das  Knie  befallen,  dann  folgen  Hüft-  und  Hand- 
gelenk. Sie  kann  so  hochgradig  werden,  daß  jede  Bewegung  in  dem  befallenen 
Gelenk  von  den  Kranken  vermieden  wird.  So  kommt  es  zu  einer  Aufhebung  der 
Fähigkeit  zum  Schreiben,  Gehen,  Stehen  etc.  Viele  Fälle  der  sog.  Akinesia  algera 
und  fast  alle  der  sog.  Brodieschen  Gelenkneurose  gehören  hieher.  Überwinden 
sich  die  Kranken  und  gehen  z.  B.  trotz  ihrer  Gelenkhyperalgesie,  so  hinken  sie  wie 
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jemand,  welcher  eine  schwere,  schmerzhafte  organische  Gelenkerkrankung  hat.  Sehr 
oft  treten  diese  Gelenkhyperalgesien  ganz  plötzlich,  im  Anschlul)  an  ein  Ausgleiten, 
eine  leichte  Kontusion  etc.  auf.  Oft  sind  sie  sehr  hartnäckig.  Ich  kannte  eine  Dame, 
bei  welcher  eine  ausgesprochene,  monatweise  auftretende  Hyperalgesie  des  rechten 
Handgelenkes  bereits  seit  über  6  Jahren  besteht.  Auch  Hyperalgesie  der  Knochen- 
häute kommt  gelegentlich  vor.  Nahe  mit  derselben  verwandt  ist  wahrscheinlich 
auch  die  abnorme  Druckempfindlichkeit  der  Knochennähte,  z.  B.  der  Pfeilnaht,  welche 
die  Hysterie  mit  der  Neurasthenie  teilt. 

Völlig  zu  scheiden  von  dieser  tiefen  Druckempfindlichkeit  ist  die  specifische 
Lage-  und  Bewegungsempfindlichkeit  der  Gelenke,  Seimen  und  Muskeln.  Bei 
dieser  handelt  es  sich  um  specifische  Empfindungen  (Lage-,  passive  und  aktive 
Bewegungsempfindungen).  Die  Störungen  innerhalb  dieses  sog.  Muskelgefühles 
werden  weiter  unten  besprochen  werden. 

)))  Druckpunkte  und  Druckzonen.  Den  Hyperalgesien  stehen  in  vielen 
Beziehungen  die  sog.  hysterischen  Druckpunkte  nahe.  Es  sind  dies  ganz  circum- 
scripte  Punkte,  welche  auf  tiefen  Druck  stark  druckempfindlich  sind.  Von  den 
fleckweisen  Hyperalgesien  der  Haut  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  daß  meist  der 
tiefe  Druck  allein  wirksam  ist,  von  den  tiefen  Hyperalgesien  dadurch,  daß  sie  weder 
einem  bestimmten  Gelenk,  noch  einem  bestimmten  Muskel  etc.  entsprechen.  Einem 
Nervenstamm  entsprechen  sie  allerdings  zuweilen,  aber  es  fällt  auch  hier  auf,  daß 
die  Druckempfindlichkeit  sich  auf  ein  kleines  Stück  desselben  beschränkt.  Die  cutane 
Sensibilität  im  Bereich  eines  Druckpunktes  ist  oft  gleichfalls  verändert,  u.  zw.  findet 
man  namentlich  oft  eine  regionäre  Hyperalgesie.  Besteht  eine  Hemianästhesie  oder 
Hemihypästhesie,  so  liegen  die  Druckpunkte  bald  auf  der  anästhetischen,  bald  auf 
der  normal  empfindenden  oder  hyperästhetischen  Körperhälfte.  Der  suggestive  Ein- 
fluß der  Untersuchung,  z.  B.  zufälliger  Begleitworte,  der  Reihenfolge  der  Prüfungen, 
der  Fragestellung  spielt  hiebei,  wie  überhaupt  bei  den  hysterischen  Sensibilitäts- 
störungen, eine  große  Rolle.  Vor  allem  aber  ist  charakteristisch,  daß  Druck  auf 
diese  Druckpunkte  nicht  nur  Schmerz,  sondern  recht  oft  auch  eine  komplizierte 
Reihe  anderweitiger  Erscheinungen  und  zuweilen  auch  Krampfanfälle  auslöst.  Man 
hat  sie  deshalb  auch  hysterogene  Punkte  oder  hysterogene  Zonen  genannt. 
Im  allgemeinen  überwiegen  die  so  ausgelösten  Erscheinungen  auf  der  Seite  des 
Druckpunktes.    Sie  verdienen  deshalb  eine  besondere  Besprechung. 

Ich  selbst  habe  nur  wenig  Fälle  von  Hysterie  ohne  Druckpunkt  und  Druck- 
zone gesehen.  Auch  in  der  Literatur  finden  sich  nur  sehr  wenige  Fälle,  in  welchen 
Druckpunkte  und  Druckzonen  auch  bei  genauer  Untersuchung  sich  nirgend  ge- 
funden haben  sollen. 

Die  häufigsten  Druckpunkte  sind: 

L  Der  lliacalpunkt.  Er  war  schon  Schützenberger  bekannt.  Charcot  be- 
zeichnete die  Druckempfindlichkeit  dieses  Punktes  alsOvarie,  weil  er  annahm,  daß 
er  sich  mit  dem  Sitz  des  Ovariums  decke.  Man  findet  ihn,  indem  man  die  beiden 
Spinae  iliacae  antt.  supp.  durch  eine  Gerade  verbindet  und  beiderseits  die  Mitte 
zwischen  Medianlinie  und  Spina  iliaca  bestimmt.  Schon  hieraus  erhellt,  daß  der 
Punkt  nicht  dem  Ovarium  entsprechen  kann  (Schröder,  Lucas-Champonniere). 
Überdies  findet  er  sich  ganz  ebenso  ausgesprochen  auch  bei  Männern.  Allerdings 
ergibt  sich  gelegentlich  bei  kombinierter  Untersuchung,  daß  auch  das  Ovarium  Sitz 
eines  Druckpunktes  sein  kann,  indes  haben  diese  seltenen  Fälle  mit  der  sog.  Ovane 
nichts  zu  tun.  Der  hystensche  lliacalpunkt  stellt  übngens  nur  die  Steigerung  eines 
physiologischen  Phänomens  dar  (Steinhausen). 
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2.  Der  Inguinalpunkt.  Meist  liegt  er  über  dem  Ligamentum  Pouparti,  etwa 
der  Mitte  der  Leistenbeuge  entsprechend. 

3.  Der  Testii<elpunkt.  Bald  ist  der  Druck  auf  jeden  beliebigen  Punkt  des 
Hodens  wirksam,  bald  ist  nur  diese  oder  jene  Stelle  hysterogen. 

4.  Der  Symphysenpunkt.  Bald  liegt  er  auf  der  Symphyse,  bald  etwas  ober- 
halb oder  unterhalb. 

5.  Der  epigastrische  Punkt.  Meist  liegt  er  genau  median  in  der  Magen- 
grube. Druck  ist  gewöhnlich  erst  wirksam,  wenn  man  die  Wirbelsäule  unter  dem 
Finger  fühlt. 

6.  Die  Intercostalpunkte.  in  jedem  Intercostalraume  kann  sich  ein  hystero- 
gener  Punkt  finden.  In  den  unteren  sind  sie  etwas  häufiger.  Meist  liegen  sie  in 
der  Axillarlinie  oder  zwischen  Axillarlinie  und  Mamillarlinie. 

7.  Die  Mammalpunkte.  Dieselben  sind  von  den  unterliegenden  Intercostal- 
punkten  leicht  zu  unterscheiden,  wenn  man  Sorge  trägt,  daß  der  Druck  auf  eine 
Rippe  (statt  auf  den  Zwischenrippenraum)  fällt.  Meist  liegt  der  Mammalpunkt  un- 
mittelbar unterhalb  der  Mamille  oder  im  Bereiche  der  Mamille  selbst. 

8.  Der  Jugularpunkt.  Er  liegt  über  der  Incisura  semilunaris  sterni.  Der  Druck 
ist  gewöhnlich  am  wirksamsten,  wenn  er  die  Incisur  selbst  trifft.  Meist  findet  sich 
zugleich  ein  Druckpunkt  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  und  auf  dem  M.  sterno- 
cleidomastoideus,  auf  welchen  Ouillemin  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat. 

Q.  Der  Subclavicularpunkt.  Meist  liegt  er  unmittelbar  unter  dem  Schlüssel- 
bein, dem  sternalen  Ende  etwas  näher  als  dem  akromialen. 

10.  Der  Scapularpunkt.  Meist  liegt  er  über  dem  lateralen  Abschnitt  der 
Scapula  auf  der  Rückenfläche  unterhalb  der  Spina  scapulae. 

IL  Die  Cubitalpunkte.  Der  eine  entspricht  der  Lage  des  Nervus  medianus, 
der  andere  derjenigen  des  N.  ulnaris. 

12.  Der  Poplitealpunkt.  Meist  entspricht  er  der  Lage  des  N.  tibialis  in  der 
Kniekehle. 

13.  Der  Ischiadicuspunkt.  Meist  entspricht  er  der  Lage  des  N.  ischiadicus 
unterhalb  der  Glutealfalte. 

14.  Die  Parietalpunkte.  Der  Hauptpunkt  liegt  entweder  rechts  oder  links 
1—2  —  3  cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt  auf  dem  Scheitelbein.  Etwas  seltener  liegt 
er  median  etwa  in  der  Mitte  der  Pfeilnaht. 

15.  Der  Supraorbitalpunkt.  Er  entspricht  der  Incisura  supraorbitalis.  Mit- 
unter ist  auch  Druck  auf  den  Augapfel  selbst  wirksam. 

16.  Der  Infraorbitalpunkt.  Er  entspricht  dem  Foramen  infraorbitale. 

17.  Der  Mentalpunkt.  Er  entspricht  dem  Foramen  mentale. 

18.  Der  Temporalpunkt  oberhalb  des  Arcus  zygomaticus.  Mitunter  wirkt 
auch  Druck  auf  den  letzteren  selbst  hysterogen. 

IQ.  Die  Wirbelpunkte.  Meist  umfassen  sie  die  Dornfortsätze  oder  auch  Quer- 
fortsätze von  4  —  5  Wirbeln,  meist  von  dorsalen,  seltener  von  lumbalen  oder  von 
cervicalen.  Mitunter  geht  von  diesen  Punkten  eine  halbgürtelförmige  hyperästhetische 
Zone  aus. 

Die  Aufzählung  der  hysterogenen  Punkte  ist  hiemit  keineswegs  erschöpft.  Die 
aufgeführten  sind  die  häufigsten.  Fast  jeder  Punkt  des  Körpers  kann  gelegentlich 
einmal  die  Rolle  eines  hysterogenen  Druckpunktes  spielen.  Wirken  größere  Flächen 
auf  Druck  hysterogen,  so  spricht  man  von  hysterogenen  Zonen.  Manche  der  auf- 
gezählten Punkte  (11,  12,  13,  15,  16,  17)  entsprechen  bestimmten  Nervenstämmen, 
aber  es  ist  liiezu  zu  bemerken,  daß  in  der  Regel  der  Druckpunkt  über  die  Grenzen 
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des  Nerveiistammes  liinausreiclit.  Nicht  selten  kann  man  sich  auch  direkt  über- 
zeugen, daß  ein  Druck  neben  dem  Nerven  fast  ebenso  hysterogen  wirkt  wie  ein 
Druck  auf  den  Nervenstamm  selbst.  Offenbar  ist  in  diesen  Fällen  die  normale 
Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme  (auf  knöcherner  Unterlage)  maßgebend  für 
das  Auftreten  einer  abnorm  gesteigerten  Druckempfindlichkeit  im  Sinn  eines  hyste- 
rischen Druckpunktes.  Meist  mißt  die  wirksame  Fläche  nur  \—2  —  3cm  im  Durch- 
messer, ihre  Konturen  schwanken  sehr.  In  keinem  Falle  von  Hysterie  findet  man 
alle  die  angeführten  Druckpunkte  deutlich  ausgeprägt.  Oft  findet  man  nur  einige 
wenige.  Meist  liegen  ferner  die  Druckpunkte,  soweit  sie  paarig  sind,  nur  auf  einer 
Körperhälfte  oder  überwiegen  wenigstens  halbseitig.  Am  häufigsten  konzentrieren 
sich  alle  stärkeren  Druckpunkte  auf  eine  Körperseite,  seltener  liegen,  bzw.  über- 
wiegen die  Druckpunkte  teils  rechts,  teils  links. 

Die  hysterogenen  Eigenschaften  der  Druckpunkte  äußern  sich  darin,  daß  Druck 
auf  die  Punkte  einen  hysterischen  Krampfanfall  oder  anfallähnliche  Erscheinungen 
auslöst.  Am  wirksamsten  ist  ein  brüsk  einsetzender,  nachhaltig  fortgesetzter  ener- 
gischer Druck.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  ein  sehr  leichter  Druck 
oder  sogar  ein  leichtes  Streichen  genügt.  In  letzterem  Falle  spricht  man  von  cutanen 
hysterogenen  Zonen.  Wenn  einfache  Hautreizung  nicht  genügt,  wohl  aber  Druck 
auf  das  Unterhautgewebe  zur  Auslösung  des  Anfalles  ausreicht,  heißt  der  Druck- 
punkt subcutan.  Endlich  wird  er  als  visceral  bezeichnet,  wenn  nur  der  Druck  auf 
eine  Drüse  (Milchdrüse,  Testikel  etc.)  einen  Anfall  auslöst.  Ich  bemerke  jedoch,  daß 
diese  namentlich  von  Pitres  durchgeführte  Einteilung  unvollständig  ist.  Sie  wird 
der  Tatsache  nicht  gerecht,  daß  zuweilen  auch  die  Nervenstämme,  Muskeln,  Knochen- 
häute etc.  auf  Druck  ganz  speziell  hysterogen  sind.  Fast  jeder  der  oben  angeführten 
Druckpunkte  ist  bald  cutan,  bald  subcutan,  bald  visceral.  So  ist  z.  B.  für  den  lliacal- 
punkt  keineswegs  stets  tiefer  Druck  erforderlich.  Es  genügt  mitunter  bei  der  kom- 
binierten Untersuchung,  wie  ich  selbst  beobachtet  habe,  eine  Kompression  der 
Bauchdecken  der  fraglichen  Region,  um  anfallähnliche  Symptome  hervorzurufen,  in 
anderen  Fällen  ist  wiederum  tiefer  Druck  bis  auf  die  Wirbelsäule,  bzw.  Hüftbeine 
unerläßlich.  Gewöhnlich  ist  der  Druck  intensiv  schmerzhaft.  Die  Anfallsymptome 
brechen  bald  sofort  aus,  bald  vergehen  einige  Sekunden  und  selbst  einige  Minuten. 
Bezüglich  ihrer  Beschreibung  verweise  ich  auf  die  unten  folgende  Besprechung  des 
spontanen  hysterischen  Anfalles.  In  sehr  vielen  Fällen  treten  nur  anfallähnliche  Er- 
scheinungen ein.  Die  Kranken  geben  an,  daß  von  der  Druckstelle  eigenartige,  oft 
schmerzhafte  Sensationen  sich  ausbreiten  (besonders  oft  in  aufsteigender  Richtung). 
Zu  diesen  Sensationen  kommt  weiterhin  ein  Gefühl  der  Constriction  und  Oppression 
in  Brust,  Hals  oder  Abdomen  und  sekundär  ein  intensives  Angstgefühl.  Die  Puls- 
frequenz nimmt  um  10  —  30  Schläge  zu.  Zuweilen  gesellt  sich  auch  ein  Gefühl  der 
Übelkeit  hinzu.  Die  Respiration  wird  im  allgemeinen  schneller,  jedoch  zugleich 
auch  unregelmäßig.  Zwischen  die  raschen  oberflächlichen  Atemzüge  schiebt  sich 
öfters  ein  tiefes  langsames  Aufatmen.  Auch  leichte  unwillkürliche  Muskelspannungen 
und  Abwehrbewegungen  kann  man  bei  aufmerksamer  Beobachtung  meist  kon- 
statieren. Dabei  klagen  die  Kranken,  daß  ihnen  angst  werde,  daß  ihre  Gedanken 
sich  verwirren  etc.  Die  Dauer  dieser  Symptome  beträgt  mitunter  kaum  1  Minute, 
zuweilen  hingegen  auch  30  —  40  Minuten  und  mehr,  u.  zw.  auch  nach  Einstellen 
des  Druckes. 

Außer  diesen  hysterogenen  Punkten  und  Zonen  existieren  auch  hysterofrene. 
Druck  auf  diese  hebt  einen  im  Ablauf  begriffenen  Anfall  auf.  Sie  nehmen  ganz 
ähnliche  Körperstellen  ein  wie  die  hysterogenen  Punkte  und  Zonen,  doch  sind  sie 
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im  ganzen  entschieden  seltener  (vgl.  z.  B.  Voisin,  Hamilton  u.a.).  Zuweilen  findet 
man  Punkte  oder  Zonen,  welche  zugleich  hysterogen  und  hysterofren  sind:  leichter 
Druck  auf  solche  ruft  einen  Anfall  hervor,  stärkerer  bringt  den  hervorgerufenen 
wieder  zum  Schwinden.  Namentlich  der  lliacalpunkt  verhält  sich  öfters  so.  Auch 
bei  demselben  Individuum  kann  der  Charakter  eines  Punktes  allmählich  wechseln, 
anfangs  hysterogen,  kann  er  z.  B.  später  hysterofren  werden  etc.,  im  ganzen  ist  dies 
jedoch  selten,  meist  ist  die  Lokalisation  und  der  Charakter  der  Punkte  bei  einem  und 
demselben  Kranken  sehr  stabil.  Entscheidend  ist  wohl  in  allen  Fällen  die  begleitende 
Suggestion,  bzw.  Autosuggestion.  Bei  dem  Schmerzgefühl,  welches  der  Druck  auf 
die  Druckpunkte  auslöst,  ist  es  leicht  verständlich,  daß  die  Autosuggestion  im 
hysterogenen  Sinn  meist  viel  näher  liegt  als  die  Autosuggestion  im  hysterofrenen 
Sinne. 

Mitunter  beobachtet  man  statt  der  soeben  erwähnten  anfallähnlichen  Sym- 
ptome, bzw.  ausgeprägter  Krampfanfälle  bei  Druck  auf  die  hysterogenen  Punkte 
auch  ganz  andere  Symptome,  so  z.  B.  das  plötzliche  Auftreten  einer  Contractur  (ge- 
wöhnlich auf  derselben  Körperhälfte)  oder  einer  Lähmung  oder  einer  Neuralgie 
oder  —  in  sehr  seltenen  Fällen  —  dieser  oder  jener  Halluzination.  Ebenso  kann 
Druck  auf  einen  hysterofrenen  Punkt  eine  Contractur,  Topalgie,  Lähmung,  Oeh- 
störung  etc.  zum  Verschwinden  bringen  (Weill  u.a.). 

Spontane  Schmerzen  sind  im  Bereiche  der  meisten  Druckpunkte  meist 
nicht  vorhanden.  Nur  dem  Eintritt  hysterischer  Krampfanfälle  gehen  oft  Schmerzen 
an  einem  bestimmten  Druckpunkte  voraus.  Anderseits  sind  einzelne  Druckpunkte 
bekannt,  welche  sehr  oft  mit  intensivsten  spontanen  Schmerzen  verbunden  sind,  so 
namentlich  die  Druckpunkte  des  Schädels  (Clavus  hystericus). 

It)  Spontane  Schmerzen.  Solche  treten  in  mindestens  vier  Fünfteln  aller  Fälle 
auf.  Symptomatisch  unterscheidet  man: 

1.  Echte,  d.  h.  streng  auf  das  Gebiet  eines  peripherischen  Nerven  beschränkte 
Neuralgien.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  treten  diese  bei  der  Hysterie  auf.  Relativ  am 
häufigsten  findet  man  sie  noch  im  Trigeminus-,  Ischiadicus-  und  Intercostalgebiet. 
Anderweitige  Sensibilitätsstörungen  können  vollständig  fehlen.  Gelegentlich  treten  sie 
auch  in  anästhetischen  Gebieten  auf.  Oft  sind  sie  halbseitig  oder  überwiegen  wenig- 
stens halbseitig.  Abends  pflegen  sie  gewöhnlich  zuzunehmen  (Charcot).  Selten  be- 
schränken sie  sich  dauernd  auf  einen  Nervenstamm.  Oft  beobachtet  man  ein  un- 
regelmäßiges Springen  von  einem  Nervenast  zum  anderen.  Ich  bin  sehr  geneigt, 
anzunehmen,  daß  diese  seltenen  echten  Neuralgien  nicht  als  Symptome  der  Hysterie, 
sondern  als  zufällige  Komplikationen  oder  koordinierte  Erkrankungen  auf  gleicher 
ätiologischer  Basis  aufzufassen  sind.  Die  meisten  sogenannten  Neuralgien  der 
Hysterischen  verdienen  diesen  Namen  nicht,  insofern  erstens  die  Ausbreitung  der 
Schmerzen  nicht  genau  dem  Innervationsbezirk  eines  peripherischen  Nerven  entspricht, 
und  zweitens  der  Nervenstamm  weder  ausschließlich  noch  in  ganzer  Ausdehnung 
druckempfindlich  und  vor  allem  auch  nicht  dehnungsempfindlich  ist. 

2.  Topalgien.  Als  Topalgien  hat  Blocq  circumscripte  Schmerzen  bezeichnet, 
welche  an  einem  Orte  auftreten,  dem  anscheinend  weder  eine  besondere  anatomi- 
sche, noch  physiologische  Bedeutung  zukommt,  der  also  namentlich  keinem  größeren 
Nervenstamm  entspricht.  Trotz  ziemlich  scharfer  Begrenzung  entspricht  ihre  Aus- 
breitung daher  keinem  peripherischen  Nerven,  sondern  der  naiven  Vorstellung  eines 
Körperteils  (Arm,  Rücken,  Scheitel,  Gesicht  etc.);  es  handelt  sich  also  um  ein 
»regionäres"  Symptom.  Fast  stets  ist  der  topalgische  Bezirk  auch  auf  Druck  sehr 
empfindlich.     Man  findet  solche  Topalgien   oder  Pseudoneuralgien   namentlich  bei 
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der  Neurasthenie,  sehr  häufig  aber  auch  bei  der  Hysterie.  Der  Clavus  der  Hysterischen 
ist  eine  echte  Topalgie,  auf  der  Scheitelhöhe  etwas  lateralwärts  von  der  Pfeilnaht, 
seltener  genau  median.  Sehr  oft  fallen  sie  mit  den  bereits  erörterten  Druckpunkten, 
bzw.  Druckzonen  zusammen;  es  wurde  oben  ja  bereits  hervorgehoben,  daß  in 
letzteren  gelegentlich  auch  spontan  Schmerzen  auftreten.  Ein  Prädilektionsgebiet  für 
Topalgien  ist  auch  der  Rücken  (Rachialgie),  ferner  die  Mamma  (Mastodynie).  Die 
erstere  kann  sich  mit  hysterischer  Pseudoskoliose  vergesellschaften  (z.  B.  Paoli).  Die 
„Algie  mastoidienne"  (Lannois  u.  Chavanne,  Vol3)  kann  eine  Mastoiditis  vor- 
täuschen. Die  Hautsensibilität  im  topalgischen  Gebiet  ist  bald  herabgesetzt,  bald 
normal,  bald  gesteigert.    Oft  exacerbieren  die  Topalgien  zur  Zeit  der  Menstruation. 

Handelt  es  sich  um  viscerale  oder  überhaupt  im  Körperinnern  gelegene 
Schmerzen,  so  ist  begreiflicherweise  oft  gar  nicht  festzustellen,  ob  es  sich  um 
Neuralgien  oder  Topalgien  oder  gar  um  einfache  Hyperalgesien  (s.  o.)  handelt.  Ich 
führe  diese  daher  in  topographischer  Anordnung,  soweit  sie  praktisch  wichtiger  sind, 
im  folgenden  an: 

Arthralgien.  Ihre  Häufigkeit  in  den  einzelnen  Gelenken  entspricht  derjenigen 
der  Gelenkhyperalgesien,  von  welchen  sie  überhaupt  in  manchen  Fällen  nicht  scharf 
zu  trennen  sind.  Die  Schmerzen  sind  bald  kontinuierlich,  bald  remittierend,  bald 
intermittierend.  Die  Haut  über  dem  befallenen  Gelenk  zeigt  in  der  Regel  eine  ab- 
gezirkelte Hyperästhesie  oder  —  noch  häufiger  —  Hyperalgesie.  Sehr  charakteri- 
stisch ist,  daß  in  sehr  vielen  Fällen  das  Gelenk  selbst  wenig  oder  gar  nicht  hyper- 
ästhetisch, bzw.  hyperalgetisch  ist.  Selten  entwickeln  sie  sich  schleichend,  meist  viel- 
mehr plötzlich  im  Anschluß  an  einen  Anfall,  einen  Affektshock,  bzw.  ein  Trauma. 
Auch  die  Nachahmung  ist  oft  wirksam.  Die  hyperästhetische,  bzw.  hyperalgetische 
Hautzone  ist  für  jede  Arthralgie  fast  typisch  begrenzt.  So  hat  diejenige  der  Hüft- 
arthralgie  die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Spitze  unterhalb  der  Symphyse  liegt, 
während  die  Basis  etwa  dem  Kreuzbein  entspricht.  Diejenigen  des  Knie-,  Ellen- 
bogen- und  Handgelenkes  grenzen  sich  gewöhnlich  ober-  und  unterhalb  des  Ge- 
lenkes manschettenförmig  ab.  Seltener  ist  Anästhesie  (Glorieu.x).  Oft  ist  in  der 
Nähe  des  Gelenkes  auch  ein  typischer  hysterogener  Druckpunkt  gelegen  (Charcot). 
Ist  die  Arthralgie  erheblicher,  so  verbindet  sie  sich  fast  stets  mit  einer  sehr  charak- 
teristischen Contractur  derjenigen  Muskeln,  welche  normalerweise  Bewegungen  in  dem 
Gelenk  herbeiführen.  Der  zeitliche  Eintritt  der  Contractur  fällt  dann  mit  demjenigen 
des  Gelenkschmerzes  oft  fast  zusammen.  Bei  der  Arthralgie  des  Knie-  und  Ellen- 
bogengelenkes bedingt  die  Contractur  meist  eine  halbe  Flexionsstellung,  bei  der- 
jenigen des  Schultergelenkes  Adductionsstellung.  Für  die  Arthralgie  des  Hand-  und 
Fußgelenkes  existiert  keine  typische  Contracturstellung.  Auch  die  Contracturen  bei 
der  hysterischen  Coxalgie  stimmen  nicht  in  allen  Fällen  überein.  Diagnostisch  be- 
deutsam ist,  daß  nicht  selten  dieselbe  Stellung  zu  stände  kommt,  welche  wir  bei 
organischen  entzündlichen  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes  beobachten:  Adduction 
und  Rotation  nach  innen,  bzw.  in  anderen  Fällen  —  entsprechend  dem  zweiten 
Stadium  der  Coxitis  —  Abduction  und  Rotation  nach  außen;  dabei  kann  eine  aus- 
gesprochene scheinbare  Verkürzung  des  Beines  bestehen.  Nur  ausnahmsweise  besteht 
eine  scheinbare  Verlängerung,  welche  vielleicht  auf  eine  Contractur  des  Quadratus 
lumborum  zurückzuführen  ist  (Bach).  Der  Gang  ähnelt  demjenigen  der  Coxitis, 
doch  ist  der  Grad  der  Gehstörung  wechselnder.  Oft  scheint  es,  als  müßten  die 
Kranken  hinfallen.  Der  Arzt  gewinnt  oft  den  Eindruck  der  Übertreibung.  Vermeiden 
die  Kranken  infolge  der  Schmerzen  in  den  Gelenken  jede  Bewegung,  so  entsteht 
das  Bild  der  hysterischen  Akinesia  algera  (vgl.  auch  den  Fall  von  Sparbock).  Über 
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die  ödemähnlichen  Schwellungen,  welche  gelegentlich  zu  der  Arthralgie  hinzutreten, 
wird  später  einiges  angegeben  werden.  Die  Muskulatur  in  der  Umgebung  des  Ge- 
lenkes, sie  mag  sich  in  Contractur  befinden  oder  nicht,  läßt  meist  keine  Atrophie 
erkennen.  Nur  in  einzelnen  Fällen  ist  eine  solche  festgestellt  worden  (Charcot, 
Babinski,  Ballet).  Jedenfalls  ist  sie  sehr  selten.  In  einem  von  Gilles  de  la  Tou- 
rette  und  Dutil  mitgeteilten  Falle  soll  sogar  Entartungsreaktion  und  fibrilläres 
Zittern  nachweisbar  gewesen  sein,  ich  kann  jedoch  mancherlei  Bedenken  gerade 
gegen  diesen  Fall  nicht  unterdrücken. 

Im  übrigen  gilt  von  den  Arthralgien  mit  Contractur,  was  eben  bezüglich  der 
Contracturen  im  allgemeinen  angegeben  wurde:  bei  längerem  Bestehen  können  in- 
folge der  dauernden  Immobilisation  sekundäre  organische  Veränderungen  in  den 
Gelenken  hinzukommen. 

Viele  Arthralgien  verschwinden  ebenso  plötzlich,  als  sie  gekommen  sind.  Re- 
zidive sind  häufig,  namentlich  so  lange  zwar  der  Schmerz,  nicht  aber  die  hyper- 
algetische  Hautzone  verschwunden  ist.  In  anderen  Fällen  besteht  die  Arthralgie 
Jahre  und  Jahrzehnte  unverändert.  Auch  anfallsweises  Auftreten  mit  intermittierenden 
Temperatursteigerungen  soll  vorkommen  (Sciamanna). 

Kardialgie.  Die  hysterische  Kardialgie  ist  eines  der  etwas  selteneren  Sym- 
ptome der  Hysterie.  Bald  ist  sie  kontinuierlich,  bald  tritt  sie  anfallsweise,  u.  zw.  bald 
in  Beziehung,  bald  ohne  Beziehung  zur  Nahrungsaufnahme  auf.  Sehr  oft  besteht 
zugleich  ein  äußerst  empfindlicher  tiefer  Druckpunkt  in  der  sog.  Magengrube.  In 
einem  Fall  fand  ich  auch  eine  breite  hyperästhetische  Hautzone,  welche  ungefähr, 
nicht  genau  der  Lage  des  Magens  entsprach. 

Enteralgien.  Solche  sind  sehr  selten,  doch  sind  in  der  Literatur  einige  sichere 
Fälle  verzeichnet. 

Sacrodynie  und  Coccygodynie.  Diese  Schmerzen  lokalisieren  die  Kranken 
bald  in  das  Kreuz-  und  Steißbein  selbst,  bald  noch  tiefer.  Die  Untersuchung  per 
Rectum  ergibt  keineswegs  stets  entsprechende  Druckempfindlichkeit.  Resektion  des 
Steißbeines  ist,  wie  ich  mich  selbst  wiederholt  überzeugt  habe,  gewöhnlich  ganz 
erfolglos.  Die  überliegende  Haut  ist  meist  leicht  hyperästhetisch  oder  hyperalgetisch. 

Herzpseudoneuralgie  (Angina  pectoris  hysterica).  Sie  tritt  gewöhnlich  an- 
fallsweise auf.  Am  häufigsten  sind  nächtliche  Anfälle  (Gilles  de  la  Tourette).  Der 
Puls  ist  im  Anfall  sehr  frequent,  seltener  verlangsamt  (Peyer)  und  nicht  ganz  regel- 
mäßig. Oft  schließt  der  Anfall  mit  einem  Lach-  oder  Weinkrampf.  Stets  begleitet 
ihn  ein  intensives  Angstgefühl.  Druck  auf  hysterogene  Zonen  (Intercostalpunkte!) 
vermag  ihn  zuweilen  auszulösen  oder  zu  unterdrücken. 

3.  Unbestimmt  lokalisierte  Schmerzen.  So  häufig  solche  bei  der  Neur- 
asthenie sind,  so  selten  sind  sie  im  ganzen  bei  der  Hysterie.  Der  unbestimmte 
Kopfschmerz,  welcher  bei  der  Neurasthenie  so  selten  fehlt,  ist  bei  der  Hysterie 
kaum  häufiger  als  schließlich  bei  jedem  Gesunden. 

4.  Schmerzen  vasomotorischen  Ursprungs.  Hieher  gehört  die  Migräne 
(simple  und  ophthalmique).  Nach  meiner  Erfahrung  ist  diese  im  allgemeinen  kein 
Symptom  der  Hysterie,  sondern  eine  Komplikation,  allerdings  eine  der  allerhäufig- 
sten  (s.  unter  Komplikationen).  Nur  in  Fällen,  in  welchen  das  Auftreten  des  Mi- 
gräneanfalls direkt  von  hysterogenen  Zonen  abhängig  ist  —  wie  z.  B.  in  dem  Falle 
Babinskis,  wo  Druck  auf  den  lliacalpunkt  einen  Migräneanfall  auslöste  — ,  scheint 
es  mir  statthaft,  die  Migräne  als  Symptom  der  Hysterie  aufzufassen.  An  den  Mi- 
gräneanfall kann  sich  übrigens  ein  typischer  Krampfanfall  anschließen. 
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4.  Miiskelsinn. 

Ich  fasse  unter  dieser  Bezeichnung  die  Lage-  und  die  passiven  und  aktiven 
Bewegungsempfindungen  zusammen.  Störungen  dieses  sog.  Muskeisinns  sind  bei 
der  Hysterie  sehr  gewöiuiiich.  Namentlich  in  den  obenerwähnten  Fällen  von  Hemi- 
anästhesie  gibt  oft  das  Individuum  auch  über  Lage-,  passive  und  aktive  Bewe- 
gungen seiner  anästhetisclien  Glieder  keine  oder  unzureichende  Rechenschaft  (gegen 
Roß).  Viel  seltener  sind  die  Störungen  des  Muskelsinns  auf  Stellung  und  Bewe- 
gungen in  einem  einzigen  Gelenk  beschränkt.  In  den  Fällen  allgemeiner  Anästhesie 
von  Pronier  u.a.  lag  meist  auch  eine  allgemeine  Aufhebung,  bzw.  Herabsetzung 
des  Muskelsinns  vor.  Im  übrigen  muß  letztere  weder  der  Störung  der  Druckemp- 
findlichkeit der  Haut,  noch  derjenigen  der  Druckempfindlichkeit  der  Gelenke  und 
Muskeln  (Pitres)  parallel  gehen. 

Sehr  charakteristisch  ist  der  Einfluß  der  Aufhebung  des  Muskelsinns  auf  die 
aktiven  Bewegungen  in  dem  bezüglichen  Gelenk.  Bald  nämlich  sind  diese  völlig 
normal,  also  namentlich  durchaus  nicht  ataktisch,  bald  sind  sie  mehr  oder  weniger 
ataktisch,  bald  —  in  schweren,  mit  Hautanästhesie  verbundenen  Fällen  —  fallen  sie 
ganz  aus,  sobald  der  Kranke  die  Augen  schließt  (Duchenne).  Der  Kranke  findet 
in  letzterem  Falle  gewissermaßen  in  seinen  Empfindungen  keinen  Anknüpfungs- 
und Ausgangspunkt  für  seine  motorischen  Innervationen.  Damit  hängt  es  auch  zu- 
sammen, daß  Kranke  mit  allgemeiner  Hautanästhesie  und  allgemeiner  Aufhebung 
des  Muskelgefühls  meist  zu  Boden  stürzen,  sobald  man  ihnen  die  Augen  schließt. 
Sehr  bemerkenswert  ist  endlich,  daß  die  grobe  motorische  Kraft  in  den  bezüglichen 
Extremitäten  fast  stets  herabgesetzt  ist ;  allerdings  ergibt  die  dynamometrische  Unter- 
suchung sehr  schwankende  Werte.  Oft  ist  nur  der  Durchschnittswert  herabgesetzt, 
während  einzelne  Werte  die  normale  Höhe  erreichen. 

5.  Gcsichtscinpfinduiigrn. 

Störungen  der  optischen  Sensibilität  sind  bei  der  Hysterie  außerordentlich 
häufig.  Wir  besprechen  die  Sehstörungen  in  der  Reihenfolge  ihrer  Häufigkeit. 

<0  Gesichtsfeldstörungen  (v.  Reuß,  Chalupecky  u.  a.).  Am  häufigsten 
ist  die  konzentrische  Einengung.  Sie  findet  sich  etwa  in  einem  Drittel  aller  Fälle 
(vgl.  z.  B.  einerseits  Bitot,  anderseits  Frankl-Hochwart  und  Topolanski).  Be- 
kanntlich ist  die  perimetrische  Untersuclumgsmethode  im  einzelnen  noch  Gegen- 
stand vieler  Kontroversen.  Absolute  Zahlenangaben  über  die  absolute  Ausdehnung 
des  Gesichtsfeldes  in  seinen  verschiedenen  Radien  sind  daher  ziemlich  wertlos.  In 
der  Praxis  empfiehlt  sich  jedenfalls  jede  einzelne  Untersuchung  bei  einem  Kranken 
sofort  unter  denselben  Umständen  (d.  h.  also  namentlich  bei  derselben  Beleuciitung, 
nach  längerem  Aufenthalt  in  demselben  Raum,  an  demselben  Apparat,  mit  dem- 
selben Sehobjekt)  bei  einem  normalen  Individuum  zu  kontrollieren.  Sehr  wichtig 
ist  es  außerdem,  erst  durch  Übung  in  vorausgehenden  Sitzungen  den  Kranken  an 
die  Untersuchungsmethode  zu  gewöhnen.  Jedenfalls  muß  ferner  —  im  Hinblick  auf 
spätere  Angaben  —  nicht  nur  der  Maximalwert,  sondern  auch  der  Durchschnitts- 
wert, welcher  sich  aus  der  wiederholten  Prüfung  innerhalb  einer  Sitzung  für  einen 
Radius  ergibt,  und  auch  die  mittlere  Abweichung  des  Einzelwertes  von  diesem 
Durchschnittswert  festgestellt  werden.  Überhaupt  hat  die  Reihe  der  Einzelwerte,  in- 
sofern sie  einen  Einblick  in  die  raschere  oder  langsamere  Ermüdung  gestattet, 
spezielles  Interesse.  Auch  ist  jedenfalls  nicht  nur  festzustellen,  wann  das  dem 
Fixationspunkt  sich  nähernde  Objekt  eben  gesehen  wird,  sondern  auch,  wann  das 
sich  entfernende  Objekt  eben  nicht  mehr  gesehen  wird.     Endlich  ist  nicht  nur  das 
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Gesichtsfeld  für  Weiß,  sondern  auch  dasjenige  für  Farben  aufzunehmen.  Dabei  ist 
streng  zwischen  dem  Sehen  des  Objei<tes  und  dem  Erkennen  der  Farbe  zu  unter- 
scheiden. Die  durchschnittHche  normale  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  beträgt 
für  Weiß  temporalwärts  ca.  85°,  nasaiwärts  ca.  60°,  nach  oben  ca.  55",  nach  unten 
ca.  70°. 

Die  l-conzentrische  Einengung  kommt  bei  der  Hysterie  in  den  verschiedensten 
Graden  vor.  Die  folgenden  Zahlen  geben  einen  mittelschweren  Fall  wieder. 


Rechtes    Auge 

Linkes    Auge 

temp 

nas 

weiß              rot               grün 

72            52            45 

40            30            27 

weiß             rot              grün 
27               20               19 

22            -'0             18 

In  den  schwersten  Fällen  ist  das  Gesichtsfeld  bis  auf  den  Fixationspunkt  ein- 
geengt. Die  Bezeichnung  „konzentrisch"  besagt,  daß  die  Einengung  in  allen  Radien 
des  Gesichtsfeldes  nachzuweisen  ist.  Häufig  ist  die  Einengung  auch  in  dem  Sinn 
konzentrisch,  daß  sie  in  allen  Radien  annähernd  gleichmäßig  ist.  Ebenso  oft 
jedoch  ist  sie  in  diesem  oder  jenem  Radius  stärker  als  in  anderen  ausgeprägt.  Die 
mittlere  Abweichung  der  Einzelwerte  vom  Durchschnittswert  ist  meist  abnorm  groß. 
Es  hängt  dies  einerseits  mit  dem  psychogenen  Ciiarakter  der  Störung,  anderseits 
mit  der  hysterischen  „Zerstreutheit"  zusammen.  Manchmal  ermüden  die  Kranken 
auch  recht  rasch.  Auch  bei  dieser  Ermüdung  handelt  es  sich  um  Aufmerksamkeits- 
störungen. Die  Einengung  für  farbige  Objekte  entspricht  in  den  meisten  Fällen  der- 
jenigen für  weiße  Objekte.  Bei  dem  normalen  Menschen  zeigen  die  Farben  folgende 
Reihenfolge  bezüglich  der  Ausdehnung  ihres  Gesichtsfeldes:  Blau,  Gelb,  Rot,  Grün, 
Violett.  Für  Blau  ist  das  Gesichtsfeld  (von  Weiß  abgesehen)  am  größten,  für  Violett 
am  kleinsten.  Bei  der  konzentrischen  Einengung  bleibt  diese  Reihenfolge  meist  er- 
halten. Doch  kommt  es  vor,  daß  Rot  an  der  Einengung  unverhältnismäßig  wenig 
teilnimmt  und  daher  das  Gesichtsfeld  für  Blau  kleiner  ist  als  dasjenige  für  Rot  (Char- 
cot,  Parinaud,  Pichon,  Mitchell  und  Schweinitz).  Parinaud  will  sogar  Fälle 
beobachtet  haben,  in  welchen  das  Gesichtsfeld  für  Rot  größer  gewesen  sein  soll 
als  dasjenige  für  Weiß.  Anderseits  habe  ich  selbst  mehrfach  auch  umgekehrt  fest- 
gestellt, daß  bei  Hysterie  das  Gesichtsfeld  für  Rot  unverhältnismäßig  stark  einge- 
engt und  sogar  kleiner  als  dasjenige  für  Grün  war.  Doch  scheint  dies  das  seltenere 
Verhalten. 

Prüft  man  in  der  oben  angegebenen  Weise  bald  mit  einem  dem  Fixations- 
punkt sich  nähernden,  bald  mit  einem  sich  entfernenden  Objekt,  so  tritt  gelegent- 
lich der  Förstersche  Verschiebungstypus  auf. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  konzentrische  Einengung  auf  beiden  Augen 
nachzuweisen.  Oft  überwiegt  sie  auf  dem  einen  Auge  (Charcot).  Zuweilen  ist  sie 
auf  dem  einen  Auge  nur  für  Farben  nachzuweisen  (Nonne).  Sehr  oft  findet  man 
auch,  daß  sie  auf  der  homonymen  Hälfte  beider  Gesichtsfelder  (also  z.  B.  auf  der 
nasalen  des  rechten  und  der  temporalen  des  linken  Auges)  überwiegt.  Durchweg 
ist  in  Fällen  mit  Hemianästhesie  die  Einengung  für  das  Auge  der  hemianästheti- 
schen  Körperliälfte  größer. 

Der  Eintritt  der  konzentrischen  Einengung  läl5t  sich  im  einzelnen  Falle  meist 
gar  nicht  bestimmen.  Ihr  Grad  ist  vielen  Schwankungen  unterworfen.  Nach  An- 
fällen (Finkelstein)  und  plötzlichen  heftigen  Affektschwankungen  ist  sie  gewöhnlich 
größer.  Auch  der  Ernährungszustand  ist  nicht  ohne  Einfluß.  Bessern  sich  die  son- 
stigen hysterischen  Symptome,  so  geht  die  konzentrische  Einengung  gewöhnlich 
gleichfalls  zurück.  Ausnahmen  kommen  vor  (Neu mann). 
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Auf  die  Bewegungen  der  Kranken  liat  die  i<onzentrische  Oesichtsfeideinengiing, 
selbst  wenn  sie  sehr  hochgradig  ist,  durchweg  wenig  Einfluß.  Die  Kranken  be- 
wegen sich  meist  im  Zimmer  und  auf  der  Straße,  als  ob  die  konzentrische  Gesichts- 
feldeinengung nicht  existierte. 

Sehr  viel  seltener  als  die  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung  ist  eine  echte 
Hemianopsie.  Ich  selbst  habe  niemals  eine  reine  hysterische  Hemianopsie  gesehen. 
Auch  eine  Hemianopsie  mit  konzentrischer  Einengung  der  erhaltenen  Gesichtsfeld- 
hälfte ist  zum  mindesten  selten.  Nur  weim  Komplikation  mit  Migraine  oplithalmique 
vorliegt,  ist  Hemianopsie  etwas  häufiger. 

Sektorenförmige  Defekte  sind  gleichfalls  selten.  Wenigstens  reicht  der  Sektor, 
in  welchem  der  Defekt  nachzuweisen  ist,  niemals  nahe  an  den  Fixierpunkt. 

Ringförmige  Defekte  scheinen  zuweilen  vorzukommen.  In  dem  einzigen 
sicheren  Falle,  welchen  ich  selbst  beobachtet  habe,  lag  Komplikation  mit  Morphio- 
cocainismus,  Paraldehydismus  und  Nephritis  vor. 

Centrales  Skotom  ist  von  Parinaud  beobachtet  worden.  Vorübergehend  tritt 
es  nicht  selten  auf.  Meist  ist  es  negativ  im  Försterschen  Sinne. 

|))  Amblyopie,  Amaurose,  Achromatopsie.  Völlige  doppelseitige  Blind- 
heit ist  selten  (Fälle  von  Lewy,  Landouzy,  Briquet,  Marlow,  Waidemann, 
Cruchet).  Bemerkenswert  ist,  daß  manche  Hysterische  sich  bei  der  Einzelunter- 
suchung eines  jeden  Auges  blind  erweisen,  hingegen  bei  dem  Zusammenwirken 
beider  Augen  noch  notdürftig  sehen  (Duval).  Zuweilen  hält  sie  nur  einige  Minuten 
an,  öfter  dehnt  sie  sich  über  Stunden  und  Tage  aus;  jahrelange  Dauer  ist  sehr  selten. 
Die  Lichtreaktion  der  Pupillen  ist  stets  erhalten,  aber  oft  sehr  unausgiebig.  Einseitig 
kommt  Blindheit  etwas  öfter  vor.  Meist  verschwindet  sie  sehr  rasch.  Am  häufigsten 
schließt  sie  sich  an  einen  Anfall  an.  Ausnahmsweise  hielt  sie  in  einem  Falle  von 
Harlan  10  Jahre  an.  Häufiger  ist  Achromatopsie,  d.  h.  gewissermaßen  eine  auf 
einzelne  Farben  beschränkte  Amaurose.  So  kommt  namentlich  Achromatopsie  für 
Violett  und  auch  Grün  gelegentlich  vor.  In  solchen  Fällen  erscheinen  violette  und 
grüne  Objekte  dem  Kranken  grau.  Hand  in  Hand  mit  diesen  Störungen  des  Farben- 
sinns gehen  Farbenverwechslungen,  welche  zuweilen  Farbenblindheit  vortäuschen 
(Bregman  u.  a.). 

Die  Sehschärfe  ist  in  denjenigen  Teilen  des  Gesichtsfeldes,  welche  für  die 
gewöhnliche  Prüfung  überhaupt  erhalten  sind,  fast  stets  völlig  normal  oder  fast 
normal.  Fälle,  wie  derjenige  Wal tons,  in  welchen  die  Sehschärfe  desjenigen  Auges, 
dessen  Gesichtsfeld  konzentrisch  eingeengt  war,  auf  ein  Fünftel  herabgesetzt  war, 
sind  selten.  Mendelsohn  und  Müller  Lyer  haben  mtt  Recht  hervorgehoben,  daß 
die  Reizschwelle  oft  erhöht  und  die  Unterschiedsempfindlichkeit  ott  merklich  herab- 
gesetzt ist,  während  die  sog.  Sehschärfe  relativ  intakt  ist. 

Sehr  bemerkenswert  sind  die  Beobachtungen  von  Parinaud,  Pitres  u.  a. 
wonach  selbst  ein  völlig  amaurotisches  Auge  eines  Hysterischen  unter  gewissen 
Umständen  doch  noch  Qesichtsempfindungen  liefert.  Wenn  man  z.  B.  mit  dem 
Fleessciien  Apparat,  welcher  bekanntlich  zur  Entlarvung  von  Simulanten  vielfach 
verwendet  wird,  eine  Hysterische  mit  völliger  Amaurose  des  linken  Auges  prüft,  so 
gibt  sie  nach  Pitres  an,  daß  sie  beide  Bildersieht,  während  bekanntlich  ein  Kranker 
mit  organischer  Blindheit  des  linken  Auges  nur  das  linke  Bild  sehen  würde,  und 
während  der  Simulant,  welcher  Blindheit  des  linken  Auges  simuliert,  nur  das  rechte 
Bild  zu  sehen  angibt.  Ich  möchte  nur  bemerken,  daß  ich  selbst  die  Pitressche 
Beobachtung  aus  eigener  Erfahrung  nicht  bestätigen  kann.  Richtig  ist  jedenfalls, 
daß  die  Hysterische  trotz  totaler  Amaurose   sich   besser  im  Raum  orientiert  als  ein 
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organisch  Blinder.  Audi  habe  ich  wiederholt  auf  sehr  plötzlichen  Einfall  grellen 
Lichtes  eine  Lidbewegung  gesehen,  wie  sie  bei  peripherischer,  organischer  Blind- 
heit natürlich  nicht  vorkommt. 

y)  Monokulare  Polyopie.  Dieselbe  ist  ziemlich  selten.  Man  stellt  sie  fest, 
indem  man  z.  B.  einen  Bleistift  allmählich  vom  Auge  entfernt  und  dabei  fortwährend 
fixieren  läßt.  Dabei  tritt  in  einer  Entfernung  von  ca.  lO—lbcm  meist  zunächst 
temporalwärts  ein  Doppelbild  auf.  Entfernt  man  das  Objekt  noch  weiter,  so  erscheint 
ein  drittes  Bild  nasalwärts.  Bei  weiterer  Entfernung  werden  die  Bilder  undeutlich. 
Zuweilen  liegen  sie  auch  übereinander  (Lissauer).  Mit  der  Entfernung  scheint  sich 
das  Objekt  auffällig  zu  verkleinern,  mit  der  Annäherung  zu  vergrößern  (Megalopsie 
und  Mikropsie).  In  einem  von  Ulrich  mitgeteilten  Fall  sah  die  Kranke  die  Per- 
sonen auf  der  Straße  sechsfach  und  noch  mehr  vervielfacht.  Oft  ergibt  in  solchen 
Fällen  die  genauere  Untersuchung  eine  Contractur  des  Akkommodationsmuskels 
und  der  Mm.  recti  interni.  Ob,  wie  Parinaud  meint,  die  Vervielfältigung  der  Bilder 
dadurch  zu  stände  kommt,  daß  infolge  der  Akkommodationscontractur  der  Schichten- 
bau der  Linse  zur  Geltung  kommt,  ist  noch  sehr  zweifelhaft.  Jedenfalls  ist  die  Me- 
galomikropsie  häufiger  als  die  monokulare  Polyopie.  Auch  kommt  in  Betracht, 
daß  die  Hysterischen,  sobald  sie  einmal  ihre  Doppelbilder  beobachtet  haben,  sich 
durch  öftere  Selbstprüfung  geradezu  auf  Nichtverschmelzung  derselben  einüben.  In 
manchen  Fällen  beruht  die  Polyopie  sicher  auf  einem  —  natürlich  psychogenen  — 
Hinzuhalluzinieren,  das  z.  B.  durch  die  Untersuchung  suggestiv  provoziert  worden  ist. 

Auf  abnorme  Ermüdbarkeit  des  Akkommodationsapparates  einerseits  und  der 
lichtempfindenden  Centren  anderseits  sind  wahrscheinlich  die  Symptome  der  sog. 
Asthenopia  nervosa  zurückzuführen,  welche  man  übrigens  bei  Hysterie  viel 
seltener  als  bei  Neurasthenie  findet.  Rein  symptomatisch  sind  sie  den  Störungen 
der  Sehschärfe  zuzurechnen.  Sehr  heterogene  Erscheinungen  hat  man  auch  unter 
dem  Begriff  der  hysterischen  Hyperaesthesia  retinae  vereinigt  (im  Gegensatz  zu 
der  oben  beschriebenen  »Anaesthesia  retinae").  Zuweilen  handelt  es  sich  um  eine 
echte  optische  Hyperalgesie  (Kopiopia  hysterica).  In  anderen  Fällen  liegt  eine 
Nyctalopie  vor:  die  Kranken  sehen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  schärfer  als  in 
heller.  Oft  wird  übrigens  eine  Hyperästhesie  oder  Hyperalgesie  der  Conjunctiva 
mit  einer  Hyperaesthesia  retinae  verwechselt.  Auch  die  von  Frankl-Hochwart 
und  Topolanski  beschriebene  Gesichtsfelderweiterung  und  Farbenhyperästhesie 
scheinen  mir  vorläufig  noch  nicht  zu  den  sicher  nachgewiesenen  Sehstörungen  zu 
gehören.  Relativ  selten  ist  die  oben  schon  erwähnte  Dysmegalopsie,  also  Ver- 
größertsehen oder  Verkleinertsehen  (Fälle  von  Janet  und  O.  Fischer). 

ö.  Gehörsempfindiingen. 
Herabsetzung  der  Hörschärfe,  bzw.  der  Hörweite  ist  bei  Hysterie  nicht  selten. 
In  den  Fällen  absoluter  Hemianästhesie  fand  Walton  durchweg  absolute  Taubheit 
auf  der  Seite  der  Hemianästhesie.  Auch  die  kraniotympanale  Leitung  löste  nach 
dieser  Seite  hin  keine  Empfindungen  aus.  Liegt  nur  Hemihypästhesie  vor,  so  findet 
sich  eine  Herabsetzung  der  Hörschärfe,  bzw.  Hörweite.  Die  auf  den  Scheitel  auf- 
gesetzte Stimmgabel  wird  auf  der  hemihypästhetischen  Seite  gar  nicht  oder  schwächer 
gehört.  Von  anästhetischen  Hautbezirken  aus  kann  die  Kopfknochenleitung  ganz  er- 
loschen scheinen.  Der  Rinnesche  Versuch  fällt  in  der  Regel  positiv  aus.  Zuweilen 
beschränkt  sich  die  Störung  auf  die  hohen  Töne  (Lichtwitz,  Walton).  Nach  Des- 
brosse  geht  dem  Eintritt  der  Taubheit,  bzw.  Schwerhörigkeit  oft  ein  Stadium  der 
Überempfindlichkeit  voraus.     In  sehr  seltenen  Fällen   (Habermann,  Magnus)   be- 
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steht  eine  doppelseitige  absolute  Taubheit.  Vorübergeilend  kommt  eine  solche  auch 
nach  Krampfanfällen  vor.  Doppelseitige  Herabsetzung  der  Hörschärfe  ist  etwas 
häufiger. 

Hyperästhesie  des  Acusticus  (Oxyakoia)  ist  nicht  selten,  es  handelt  sich  jedoch 
in  der  Regel  um  eine  Hyperalgesie  ohne  Veränderung  der  Empfindungsintensität 
und  ohne  Verlegung  der  Reizschwelle. 

Die  hysterische  Taubheit  ist  insofern  auch  bemerkenswert,  als  sie  motorische 
Störungen  nach  sich  ziehen  kann.  So  vergesellschaftete  sie  sich  in  den  Fällen  von 
Huysman  und  Uspenski  mit  Aphonie,  in  denjenigen  von  Mendel,  Ball,  Delie, 
Rizu  mit  völliger  Stummheit.  Dagegen  bleibt  die  Modulation  der  Stimme,  wofern 
die  Kranken  überhaupt  sprechen,  intakt  (Wiebe).  Im  Fall  Mendels  blieb  die  Taub- 
stummheit nur  während  dreier  Stunden  täglich  im  Laufe  des  Morgens  weg. 

Der  Eintritt  der  Taubheit  kann  an  einen  Affekt  (Huysman),  ein  Trauma 
oder  einen  Anfall  anknüpfen.  Auch  eine  akute  Ohrenerkrankung  kann  nebenher, 
bzw.  sekundär  zu  einer  hysterischen  Hörstörung  führen  (Wurdermann  u.a.).  In 
einem  Fall  Uspenskis  war  eine  eigentümliche  Beziehung  zu  inveterierten  Nies- 
anfällen festzustellen.  In  manchen  Fällen  gelingt  typischer  Transfert  (Walton). 

Das  wahrscheinlich  auf  den  Nervus  vestibularis  zu  beziehende  galvanische 
Schwindelgefühl  soll  nach  Landau  und  Remak  bei  Beschränkung  des  Stromes  auf 
die  hemianästhetische  Kopfhälfte  wegbleiben.  Gelegentlich  treten  schwere  spontane 
Schwindelsensationen  auf.  Auch  „pseudomenieresche"  Anfälle  sind  beschrieben 
worden  (Rybalkin). 

7.  Gcschmacksniipßndiingen. 

Nächst  den  Störungen  des  Sehens  und  der  Hautsensibilität  sind  Qeschmack- 
störungen  am  häufigsten.  Lichtwitz  konnte  sie  unter  11  Kranken  bei  10  nachweisen. 
In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  nur  um  eine  räumliche  Beschränkung,  um  eine 
Einengung  des  Qeschmackfeldes.  Am  häufigsten  ist  eine  halbseitige  oder  eine  doppel- 
seitige Ageusie,  bzw.  Hypogeusie.  Hemiageusie  ist  eine  ziemlich  regelmäßige  Begleit- 
erscheinung der  Hemianästhesie.  In  manchen  Fällen  erstreckt  sich  die  Störung  nicht 
auf  alle  Geschmacksqualitäten  gleichmäßig.  Mitunter  besteht  z.  B.  absolute  Anosmie 
nur  für  eine  Qualität  etc.  Auch  Hypergeusien  kommen  zuweilen  vor.  Namentlich 
vergesellschaftet  sich  mit  der  Hauthemihyperästhesie  gern  eine  gleichseitige  Hemi- 
hypergeusie.  In  manchen  Fällen  ist  auch  die  sog.  galvanische  Geschmacksempfind- 
lichkeit herabgesetzt  (Lichtwitz). 

S.  Gemchsempßndungen. 

Am  häufigsten  ist  Hemianosmie,  bzw.  Hemihyposmie.  Auf  der  Gegenseite 
findet  man  öfters  Hemihyperosmie.  Bilaterale  absolute  Anosmie  ist  selten.  Licht- 
witz beobachtete  sie  unter  11  Fällen  nur  einmal.  Nach  demselben  Autor  kommt 
gelegentlich  auch  eine  bilaterale  Anosmie  vor,  welche  sich  auf  einzelne  Geruchs- 
qualitäten beschränkt. 

9.  Hunger-  und  Durstempßndiingen. 

Sowohl  die  Hunger-  als  auch  die  Durstempfindung  ist  bald  gesteigert,  bald  herab- 
gesetzt. Die  Steigerung  der  Hungerempfindung  wird  auch  als  Bulimie  bezeichnet, 
die  Herabsetzung  als  Anorexie.  Doch  umfaßt  letzteres  Wort  auch  die  Störungen 
des  positiven  Gefühlstones,  welcher  den  Hunger  begleitet,  des  Appetits.  Beides  geht 
nicht  stets  Hand  in  Hand.  Gerade  bei  der  Bulimie  der  Hysterischen  fehlt  oft  der 
Appetit,  und  anderseits  kann  auch  ebenso  bei  normalem  Hungergefühl  der  Appetit 
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und  umgekehrt  bei  erhaltenem  Appetit  die  Hungerempfindung  fehlen.  Bulimie 
kommt  gelegentlich  auch  anfallsweise,  z.  B.  vor  und  nach  Krampfanfällen  vor  (Ste- 
fan!). Nicht  selten  ist  sie  mit  Kardialgie  verknüpft.  Hysterische  Adipsie  ist  selten, 
Polydipsie  häufig.  Letztere  führt  zu  sekundärer  Polyurie. 

10.  Genitalempfindungen. 

Sie  sind  bei  der  Hysterie  bald  herabgesetzt,  bald  gesteigert.  Ebenso  sind  die 
begleitenden  Gefühlstöne  (Libido  sexualis)  bald  abnorm  schwach,  bald  abnorm 
stark.  Sexuelle  Frigidität,  also  Abschwächung  der  Oenitalempfindungen  und  ihrer 
Oefühlstöne,  kommt  bemerkenswerterweise  auch  bei  solchen  Individuen  vor,  deren 
sexuelle  Phantasie  sogar  übergeschäftig  ist.  Bei  männlichen  Hysterischen  führt  sie 
oft  zur  Impotenz. 

;/.  Reflexe. 

Die  Hauptregel  geht  dahin,  daß  die  Haut-  und  Schleimhautreflexe  in  anästhe- 
tischen, bzw.  hypästhetischen  Körperteilen  aufgehoben,  bzw.  abgeschwächt  sein  können. 
So  findet  man  bei  Hemianästhesie  nicht  selten  Abschwächung  oder  Aufhebung  des 
Plantar-  und  des  epigastrischen  Reflexes  auf  der  hemianästhetischen  Körperhälfte. 
Allerdings  kann  man  sich  durchweg  überzeugen,  daß  nur  die  sog.  Abwehrkompo- 
nenten des  Reflexes,  nicht  der  Reflex  als  solcher  gegenüber  der  anderen  Körper- 
hälfte abgeschwächt,  bzw.  weggefallen  ist.  Der  Reflex  selbst  wird  höchstens  durch 
Gegeninnervationen  verdeckt  und  dadurch  seine  Abschwächung  vorgetäuscht.  Auf 
der  gegenseitigen  Körperhälfte  sind  die  Reflexe  bald  normal,  bald  gesteigert,  bald 
gleichfalls  abgeschwächt.  Eine  doppelseitige  Abschwächung  ist  ferner  in  allen  den- 
jenigen Fällen  nicht  selten,  wo  keine  typische  Hemianästhesie,  sondern  anderweitige 
Sensibilitätsstörungen  (fleckweise  etc.)  vorliegen.  Diese  bilaterale  Abschwächung 
betrifft  vorzugsweise  die  Plantarreflexe,  den  Gaumen-  und  Schlundreflex.  Der  Ver- 
lust des  letzteren  sollte  nach  Souques  geradezu  pathognomonisch  für  Hysterie  sein. 
Dies  ist  allerdings  in  zweifacher  Beziehung  unrichtig:  erstens  ist  nämlich  der 
Schlundreflex  gelegentlich  bei  Hysterischen  (nach  Stursberg  bei  Vs)  in  normaler 
Intensität  vorhanden,  und  zweitens  ist  er  sowie  namentlich  der  Gaumenreflex  gar 
nicht  selten  bei  gesunden  Individuen  abgeschwächt  (17— 18%)  oder  überhaupt  nicht 
erhältlich  (25  —  26%,  Engelhardt;-vgl.  auch  Crocq).  Richtig  ist  nur,  daß  bei  Hy- 
sterischen starke  Abschwächung,  bzw.  Aufhebung  noch  häufiger  ist,  und  daß  nament- 
lich halbseitige  Verschiedenheit,  welche  bei  dem  Gesunden  sehr  selten  ist,  öfter 
vorkommt.  Auch  der  Niesreflex  ist  nicht  selten  bald  halbseitig,  bald  doppelseitig 
herabgesetzt  oder  aufgehoben;  seltener  sind  Steigerungen  dieses  Reflexes  (Nies- 
krämpfe). Der  Conjunctival-  und  Palpebralreflex  fehlt  sehr  häufig  (wie  übrigens 
auch  bei  dem  Gesunden);  gelegentlich  kommen  auch  Steigerungen  vor.  Bemerkens- 
wert ist  dabei,  daß  die  reflektorische  Tränensekretion  normal  bleibt,  auch  wenn  der 
Palpebralreflex  selbst  völlig  fehlt  (Pitres,  Gilles  de  la  Tourette).  Den  Corneal- 
reflex  fand  ich  niemals  ganz  erloschen,  dagegen  zuweilen  herabgesetzt.  Nicht  selten 
ist  auch  das  reflexogene  Gebiet  eingeengt  (z.  B.  auf  das  Centrum).  Der  Pupillar- 
reflex  auf  Belichtung  ist  stets  erhalten.  Die  Fälle  angeblicher  Pupillenstarre  in  der 
Literatur  (Moravcsik,  Lafon  et  Teulieres  u.a.)  sind  sämtlich  nicht  einwandfrei. 
Auch  das  Fehlen  bei  völliger  Amaurose  (Knies)  scheint  mir  noch  keineswegs 
sichergestellt.  Die  sog.  hydraulischen  (elastischen)  Schwankungen  der  Pupillenweite 
nach  Belichtung  sind  bei  der  Hysterie  ebenso  wie  bei  der  Neurasthenie  oft  sehr 
ausgeprägt.  Im  allgemeinen  ist  Mydriasis  etwas  häufiger  als  normale  Pupillenweite. 
Damit    stimmt   auch    die  Beobachtung   von   Sperling   überein,    daß   im  Laufe   der 
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Genesung  allmählich  eine  Verengerung  der  Pupille  sich  einstellen  kann.  Die  reflek- 
torische Erweiterung  der  Pupille  auf  starke  sensible  Reize  findet  auch  dann  statt, 
wenn  der  Reiz  auf  anästhetische,  bzw.  analgetische  Hautbezirke  appliziert  wird. 

Der  Analreflex  ist  zuweilen  aufgehoben.  Auf  Reflexsteigerung  (neben  Schleim- 
hauthyperästhesie) ist  in  manchen  Fällen  auch  der  hysterische  Vaginismus  zurück- 
zuführen, d.  h.  die  krampfhafte  Contraction  des  Constrictor  cunni  bei  Cohabitations- 
versuchen.  Die  reflektorische  Hemmung  der  Atmung  tritt  auch  dann  ein,  wenn  der 
hemmungsauslösende  Hautreiz  anästhetisches  Gebiet  trifft  (Pitres). 

12.  Sehnenphänomene. 

Die  Sehneiipiiänomene  sind  bei  Hysterischen  bald  normal,  bald  gesteigert.  In 
letzterem  Falle  ist  oft  Fußklonus  erzeugbar.  Halbseitige  Verschiedenheiten  sind 
äußerst  selten,  kommen  aber  gelegentlich  vor  (Sperling,  Ziehen)  und  beruhen 
dann  wohl  auf  Komplikationen  oder  vielleicht  auch  auf  nicht  zu  eliminierenden 
Unterschieden  der  Muskelspannung.  Verlust  der  Sehnenphänomene  ist  wiederholt 
angegeben  worden  (Wigand,  Köster  u.  a.).  Alle  diese  Beobachtungen  sind  nichts 
weniger  als  einwandfrei.  Es  ist  nur  richtig,  daß  erhebliche  Abschwächung  und 
selbst  Fehlen  der  Sehnenphänomene  ganz  ausnahmsweise  als  congenitales  Dege- 
nerationszeichen beobachtet  wird  und  daher  sich  auch  bei  einer  degenerativen 
Hvsterie  finden  kann.  Über  das  Verhalten  der  Sehnenphänomene  in  gelähmten 
Gliedern  s.  unter  Lähmungen.  Störungen  der  Hautsensibilität  haben  weder  auf 
die  Intensität,  noch  auf  die  E.xtensität  der  Sehnenphänomene  einen  nachweisbaren 
Einfluß. 

13.  Moiorische  Störungen  der  visceralen  Muskulatur  (c.xldush'e  Circnlationsapparat) . 

Im  allgemeinen  sind  Lähmungen,  Contracturen  und  klonische  Krämpfe  zu 
unterscheiden. 

Oesophaguslähmung  hat  vielleicht  in  einem  Falle  Frenkels  vorgelegen. 
Viel  häufiger  sind  Oesophaguskrämpfe,  an  welchen  sich  meist  auch  die  Pharynx- 
muskulatur  beteiligt.  Damit  behaftete  Kranke  vermögen  nur  Flüssiges  und  auch 
dies  nur  mühsam  zu  schlucken.  Meist  ist  die  Pharynxschleimhaut  in  solchen  Fällen 
hyperästhetisch.  Mitunter  löst  erst  der  in  den  Oesophagus  gelangende  Bissen  den 
Krampf  aus.  Der  sog.  Globus,  d.  h.  die  Empfindung,  als  ob  eine  Kugel,  ein  Kern, 
ein  Wurm  etc.  im  Hals  auf-  oder  —  seltener  —  niedersteige,  beruht  wahrscheinlich 
gleichfalls  auf  einem  peristaltischen  Krampf  der  Constrictoren  des  Pharynx  und  des 
Oesophagus.  Zuweilen  handelt  es  sich  übrigens  wohl  auch  um  rein  sensible  Er- 
scheinungen (Eulen  bürg). 

Der  Magenmuskel  ist  sehr  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  manchen 
Fällen  handelt  es  sich  um  einfache  motorische  Insuffizienz.  Ungemein  häufig  ist 
auch  das  hysterische  Erbrechen  (Mathieu  et  Roux  u.  a.).  Die  Entstehungsweise 
desselben  ist  sehr  mannigfaltig.  In  manchen  Fällen  beruht  es  entschieden  auf  einer 
pathologischen  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie  der  Magenschleimhaut.  In  anderen 
Fällen  beruht  es  auf  Stagnation  und  sekundärer  Gärung  des  Mageninhaltes  in- 
folge motorischer  Insuffizienz.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  scheint  es  sich 
um  primäre  motorische  Reizerscheinungen  zu  handeln.  In  manchen  Fällen  endlich 
gelangen  die  Speisen  gar  nicht  in  den  Magen,  sondern  werden  infolge  eines 
Krampfes  des  Oesophagus  erbrochen  (Bristowe).  Bald  tritt  das  Erbrechen  als  vor- 
übergehende Erscheinung  auf,  bald  hält  es  als  sog.  „unstillbares  Erbrechen"  Wochen, 
Monate  und  selbst  Jahre   an   und  gefährdet  dann  mitunter  das  Leben  aufs  höchste. 
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Anderseits  wird  sehr  oft  nur  ein  Teil  der  aufgenommenen  Nahrung  erbrochen,  und 
daher  ist  in  manchen  Fällen  trotz  gehäuften  Erbrechens  die  Abmagerung  gering- 
fügig (Voisin).  Auch  als  Vomitus  matutinus  tritt  es  auf  (Hun). 

Eine  kompliziertere  Erscheinung  ist  auch  das  hysterische  Luftschlucken 
(Aerophagie  hysterique).  Nach  Rosenbach  handelt  es  sich  um  Luft,  die  in  den 
Oesophagus  eintritt.  Häufiger  noch  ist  das  hysterische  Rülpsen,  welches  auch  in 
ausgeprägten  Anfällen  auftritt.  Zuweilen  wird  es  von  bestimmten  Reizen,  z.  B.  Be- 
rührung einer  Ovarialgegend,  einzelnen  Gerüchen  etc.  (Heilbrun)  ausgelöst.  Oft 
ist  es  mit  Luftschlucken  kombiniert  (Bouveret).  Es  setzt  sich  meist  aus  zwei  Akten 
zusammen:  im  ersten  findet  eine  Inspirationsbewegung  bei  geschlossener  Glottis 
und  geöffnetem  Oesophagus  (Rosenbach)  statt,  im  zweiten  ein  Exspirationsstoß 
der  Bauchmuskeln.  Das  sog.  respiratorische  Plätschern  ist  gleichfalls  nicht 
selten  mit  dem  Luftschlucken  kombiniert:  der  Magen  ist  mit  Flüssigkeit  und 
Luft  gefüllt  und  nun  erfolgt  eine  energische  Zwerchfellcontraction.  Ausschließ- 
lich krampfhafte  Zwerchfellcontractionen  bedingen  den  hysterischen  Singultus. 
Häufig  tritt  derselbe  in  abgegrenzten  Anfällen  auf.  Oft  ist  er  von  krampfhaften 
Kiefer-  und  Schluckbewegungen  begleitet.  Sehr  selten  ist  die  hysterische  Zwerch- 
fellähmung.  Auf  die  sog.  Nieskrämpfe  wurde  bereits  früher  hingewiesen.  Auch 
diese  scheinen  sich  nicht  stets  einfach  auf  Hyperästhesien  zurückführen  zu  lassen. 
In  einem  Falle  von  Pitres  trat  das  Niesen  8  Jahre  lang  täglich  5  —  6  Stunden  auf. 
In  einem  Falle  Feres  erfolgte  es  30  — 40mal  pro  Minute.  Sekretion  der  Nasen- 
schleimhaut kann  dabei  fehlen.  Auch  krampfhaftes  Schnüffeln  ist  mehrfach  be- 
obachtet worden.  Die  Mundatmung  bleibt  dabei  stets  ganz  weg. 

Eine  ausschließlich  respiratorische  Krampfform  stellt  der  hysterische  Husten- 
krampf dar.  Bald  handelt  es  sich  um  ein  gehäuftes  leises  Räuspern,  bald  um  ein 
lautes  „bellendes"  Husten.  Die  Abhängigkeit  von  Hyperästhesien  läßt  sich  auch 
hier  nicht  stets  strikt  nachweisen.  Anfallsweises  Auftreten  ist  sehr  häufig.  Zuweilen 
wird  die  Form  des  Keuchhustens  vorgetäuscht  (Georget).  Der  einzelne  Anfall 
dauert  oft  mehrere  Stunden.  Mitunter  wird  jede  einzelne  Exspiration  von  einem 
Hustenstoß  begleitet.  Nachts  hört  der  hysterische  Husten  fast  stets  auf.  Zuweilen 
verschwindet  er  auch  bei  lautem  Vorlesen  oder  bei  beliebiger  Ablenkung  der  Auf- 
merksamkeit, zuweilen  auch  bei  horizontaler  Rückenlage  oder  Mundöffnen.  Im 
ganzen  ist  er  bei  jugendlichen  Hysterischen  häufiger.  Imitation  spielt  eine  große 
Rolle.  Sein  erstes  Auftreten  wie  sein  definitives  Verschwinden  ist  meist  plötzlich; 
beides  kann  sich  an  einen  Anfall  anschließen.  Nicht  selten  geht  Mutismus  voraus 
(Charcot).  Expektoration  ist  fast  niemals  damit  verbunden.  Ebensowenig  kommt  es  zu 
objektiven  Symptomen  der  Dyspnoe.  Der  Rhythmus  ist  meist  auffallend  regelmäßig. 
Druck  auf  Druckpunkte  (Zungengrund!)  unterdrückt  ihn  zuweilen.  Mit  der  Men- 
struation nimmt  er  mitunter  zu,  bzw.  erscheint  er  wieder.  Gelegentlich  schließt  er 
sich  übrigens  an  einen  leichten,  inzwischen  schon  abgeheilten  Pharynx-  oder  Larynx- 
katarrh  an.  —  Nicht  selten  ist  auch  eine  einfache  Tachypnoe  (bis  zu  80  Resp. 
Cousot).  Sehr  selten  wird  Cheyne-Stokessches  Atmen  vorgetäuscht  (Raymond 
und  Jan  et). 

Auch  Gähnen  kann  in  krampfhaftem  Maße  und  sogar  in  Form  schwerer 
Anfälle  auftreten.  Eine  17jährige  Patientin  Charcots  mußte  ca.  8mal  pro  Minute 
gähnen.  Auch  dies  hört  im  Schlaf  und  —  im  Falle  Cousserants  —  auch  während 
des  Essens  auf. 

Die  Darmperistaltik  ist  sehr  häufig  in  abnormem  Maße  gesteigert.  Damit 
hängt  es  auch  zusammen,    daß   man   mitunter  fast  ganz  unverdaute  Speisereste  im 
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Kot  findet.  Ist  zugleich  die  Sel<retion  der  Darmsclileimiiaut  gesteigert,  so  i<ommt  es 
zu  sciiweren  Diarriiöen.  Äiinlicli  entstellen  wahrscheinlich  auch  die  hysterischen 
Borborygmen  (mit  oder  ohne  kolikähnliche  Schmerzen).  In  anderen  Fällen  besteht 
habituelle  oder  anfallsweise  Trägheit  der  Darmperistaltik.  So  soll  z.  B.  in  einem  Falle 
Voisins  der  Stuhlgang  17  Tage  ausgeblieben  sein.  Auf  einen  herabgesetzten  Tonus 
der  Darmmuskulatur  ist  auch  die  Gasauftreibung  des  Abdomens,  die  sog.  Tympanie 
mancher  Hysterischer  zurückzuführen  (vgl.  z.  B.  Bernard).  In  einem  Falle  Ebsteins 
stieg  der  Umfang  des  Leibes  auf  99  cm.  in  anderen  Fällen  kam  es  zu  Einrissen  im 
Rete  Malpighi.  Sie  entsteht  bald  plötzlich,  z.  B.  im  Anschluß  an  einen  Anfall,  bald 
allmählich.  Oft  mag  übrigens  auch  Luftschlucken  und  Insuffizienz  des  Pylorusver- 
schlusses  zu  der  Tympanie  beitragen.  Hiefür  spricht  auch,  daß  Aufblähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  die  Tympanie  steigert. 

Spasmen  des  Sphincter  ani  kommen  öfters  vor.  Oft  kommt  es  zu  einem 
quälenden  Tenesmus.  Häufiger  ist  der  Spasmus  des  Sphincter  vesicae.  Mitunter 
führt  er  zu  einer  monatelangen  Retentio  urinae  (Bardol  u.  a.),  welcher  durch  Ka- 
theterisation  begegnet  werden  muß.  Mitunter  besteht  auch  hier  nur  ein  quälender 
Tenesmus.  Sphincterenlähmung  wird  nur  dvn'ch  krampfhafte  Contractionen  des  De- 
tensor  vesicae  gelegentlich  vorgetäuscht. 

Spasmen  des  Constrictor  cunni  kommen  am  häufigsten  reflektorisch  —  bei 
Cohabitationsversuchen   —   vor. 

14.    Vasomotorische  und  trophische  Störungen. 

Die  Herztätigkeit  ist  bei  der  Hysterie  im  wesentlichen  normal,  nur  steigt 
die  Frequenz  der  Contractionen  in  auffällig  hohem  Maße  unter  dem  Einflüsse  von 
Hautreizen,  Affekten  etc.  Nicht  selten  beträgt  die  Frequenz  z.  B.  in  der  ersten  Viertel- 
minute 15,  in  der  zweiten  30  —  40.  Das  Sphygmogramm  ergibt  durchweg  normale 
Verhältnisse,  die  affektive  Erregbarkeit  der  Vasomotoren  spricht  sich  darin  aus,  daß 
schon  leichte  Affekte  (Anreden  etc.)  ein  starkes  Hinaufrücken  der  ersten  Elastizitäts- 
elevation  bedingen.  Noch  stärker  wird  dies  in  den  hysterischen  Angstanfällen.  Echte 
Bradykardie  (Noorden)  habe  ich  niemals  beobachtet. 

Die  Angabe  von  Charcot  und  Gilles  de  la  Tourette,  daß  die  Blutungen 
bei  Stichen  etc.  meist  auffällig  gering  sind,  kann  ich  bestätigen.  Ich  glaube  jedoch, 
daß  dieser  Erscheinung  nicht,  wie  Gilles  de  la  Tourette  annimmt,  eine  kontinuier- 
liche Diathese  de  contracture  der  Vasoconstrictoren  zu  gründe  liegt,  sondern  daß 
erst  der  Stich  selbst  eine  unverhältnismäßig  starke  Gefäßcontraction  hervorruft.  Daß 
die  Blutung  auf  der  anästhetischen  Seite  besonders  schwach  ist  (Gilles  de  la 
Tourette),  scheint  mir  noch  sehr  zweifelhaft. 

Die  Menstruation  ist  oft  unregelmäßig,  doch  beruhen  diese  Störungen  oft 
auf  Komplikationen  (Chlorose,  gynäkologische  Leiden  etc.).  Auffällig  häufig  beob- 
achtet man  bei  Hysterischen  vikariierende  Blutungen. 

Das  vasomotorische  Nachröten  ist  zuweilen  sehr  stark  gesteigert.  Zuweilen 
findet  man  übrigens  im  Centrum  einen  schmalen,  auffällig  blassen  Hautbezirk.  Sehr 
selten  überwiegt  die  Steigerung  auf  einer  Körperhälfte,  jedoch  ohne  Beziehung  zu 
einer  etwaigen  Hemianästhesie.  Außer  der  Rötung  tritt  nach  mechanischer  Haut- 
reizung zuweilen  auch  eine  akute  Eruption  einer  Urticaria  auf.  Auch  letztere  kann 
sich  ausnahmsweise  auf  eine  Körperhälfte  beschränken. 

Punktförmige  spontane  Hautblutungen  sind  mehrfach  beschrieben 
worden.  Mitunter  soll  ein  blasiges  Abheben  der  Epidermis  vorausgehen.  Ich  selbst 
habe  sie  nur  einmal   beobachtet,    doch   war  die   Beobachtung  nicht  einwurfsfrei, 
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da  Komplikation  mit  Morpliinismus  und  schwerer  Anämie  vorlag.  Mitunter  be- 
schränken sich  die  Blutungen  auf  die  Haut  einer  hysterogenen  oder  topaigischen 
Zone  (Ihrig).  Mabille  und  Ramadier  beobachteten  sie  nur  auf  der  anästhetischen 
Seite.  Oradenigo,  Terreri,  Stepanow,  Eitelberg  konstatierten  sie  im  äußeren 
Oehörgang,  u.zw.  vorzugsweise  an  der  hinteren  Wand.  Nach  Keller  sollen  sie 
namentlich  nach  Affektstößen  eintreten.  Anthanassio  glaubt  sie  auf  Diapedese 
roter  Blutkörperchen  durch  die  Wände  der  Gefäßnetze  der  Schweißdrüsen  zurück- 
führen zu  können.  Leider  ist  in  den  meisten  Mitteilungen  der  Literatur  der  Ver- 
dacht auf  Simulation  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  (Stigmatisation). 

Auch  Schleimhautblutungen  sollen  in  analoger  Weise  vorkommen.  Am  be- 
kanntesten ist  die  Pseudophthisie  hysterique,  Blutspeien,  welches  auf  capillare  Blutungen 
des  Respirationstraktes  zurückgeführt  wird  (Voisin,  Frenkel,  Laurent).  Auch  die 
Mundschleimhaut  kann  zum  Sitz  capillarer  Blutungen  werden,  doch  ist  die  Rolle,  welche 
in  solchen  Fällen  etwa  eine  Stomatitis  spielt  (Wagner),  noch  aufzuklären.  Unzweifelhaft 
hysterische  Hämatemesis  ist  gleichfalls  mehrfach  beobachtet  worden  (Hun,  Qreffier 
u.  a.).    Auch   Nierenblutungen   hysterischen  Ursprungs  will    man   beobachtet   haben. 

Erheblich  häufiger  sind  Ödeme,  deren  Vorkommen  bei  Hysterie  schon 
Sydenham  bekannt  war.  Gewöhnlich  unterscheidet  man  in  sehr  unzweckmäßiger 
Weise  das  »weiße"  und  das  „blaue"  Ödem.  Ersteres  ist  weich  anzufühlen,  letzteres 
hart.  Der  Name  des  letzteren  stammt  von  der  cyanotischen  Verfärbung.  Die  Haut- 
temperatur über  ersterem  ist  normal  oder  gesteigert,  diejenige  über  letzterem  stark 
herabgesetzt.  Fingerdruck  hinterläßt  meist  keine  Delle.  Sehr  charakteristisch  ist  der 
plötzliche  Eintritt,  z.  B.  im  Anschluß  an  einen  Affektshock,  und  das  plötzliche  Ver- 
schwinden, z.  B.  unter  dem.  suggestiven  Einflüsse  des  Auflegens  eines  Magnets 
(Pitres).  Bald  tritt  es  paraplegisch,  bald  monoplegisch  auf.  Zuweilen  beschränkt 
es  sich  auf  ein  Segment  der  Extremität.  Stets  ist  es  mit  Sensibilitätsstörungen,  oft 
mit  Contractur  oder  Lähmung  kompliziert.  Die  Abgrenzung  ist  meist  nicht  scharf. 
Gegen  Abend  nimmt  es  zuweilen,  aber  nicht  stets  zu.  Oft  ist  es  intensiv  schmerz- 
haft. Oft  rührt  es  von  einem  lokalen  peripherischen  Gefäßkrampf  her,  welcher 
sekundär  zu  einer  Verlangsamung  der  Circulation  und  Ödem  führt.  Hieher  ge- 
hören wohl  die  meisten  Fälle  des  sog.  blauen  Ödems.  Es  kommt  hier  schließlich 
oft  zu  einer  wirklichen  Infiltration  des  Gewebes;  in  diesem  Falle  hinterläßt  der 
Fingerdruck  natürlich  auch  eine  Delle.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
lokale  peripherische  Gefäßlähmung.  ,  Hieher  gehören  wohl  die  meisten  Fälle  des 
weißen,  aber  auch  einige  des  blauen  Ödems.  Von  den  akuten  Formen  (vgl. 
Quinckes  akutes  circumscriptes  Hautödem)  ist  das  chronische  Ödem  zu  unter- 
scheiden. Dasselbe  entwickelt  sich  bald  halbseitig  (Higier),  bald  monoplegisch 
oder  paraplegisch.  Nach  Higier  geben  Fuß-  und  Handgelenk,  Vorderarm  und 
distale  Hälfte  des  Oberarmes  Prädilektionsstellen  ab.  Es  soll  durchweg  hart,  ela- 
stisch und  blaß  sein,  nur  ausnahmsweise  anfangs  weich,  zuweilen  auch  rot  oder 
livid.  Es  kann  3  Monate  bis  1  Jahr  bestehen  (Higier). 

Eigenartig  sind  auch  die  mehr  oder  weniger  flüchtigen  Schwellungen,  welche  man 
gelegentlich  an  Rumpf  und  Extremitäten  beobachtet.  Sie  sind  stets  weich,  nicht  sehr  er- 
heblich, selten  scharf  abgegrenzt.  Fingerdruck  hintertäßt  niemals  eine  Delle.  Ihre  Aus- 
dehnung übersteigt  selten  1  dm^.  Am  häufigsten  sind  sie  in  der  Supraclaviculargrube.  Bei 
sorgfältiger  Palpation  glaubt  man  feststellen  zu  können,  daß  namentlich  die  tieferen 
Schichten  des  subcutanen  Fettgewebes  Sitz  der  Schwellung  sind.  Irgendwelche  Auf- 
klärung über  die  vasomotorischen  etc.  Beziehungen  dieser  Schwellungen  vermag 
ich  nicht  zu  geben.  Sie  täuschen  zuweilen  geradezu  ein  Myxödem  vor. 
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Bei  dem  sog.  „Sein  hysterique"  iiandeit  es  sich  um  eine  allgemeine,  seltener 
umschriebene  Schwellung  der  Brustdrüse,  die  sich  mit  Oalaktorrhöe  und  Masto- 
dynie  vergesellschaften  kann. 

Spontangangrän  ist  mehrfach  im  Verlauf  einer  Hysterie  beschrieben  worden, 
doch  ist  in  allen  diesen  Fällen  (Armaingand,  Pisarzewski,  Ehrl,  Singer  u.a.) 
bald  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher,  bald  der  Verdacht  auf  Betrug  nicht  aus- 
geschlossen. Der  einzige  sichere  Fall,  welchen  ich  selbst  beobachtet  habe,  bezieht 
sich  auf  die  oben  bereits  erwähnte,  nebenbei  an  Nephritis  leidende  hysterische 
Morphiococainistin.  Bei  dieser  trat  nach  jeder  Cocaineinspritzung  (nicht  nach 
anderen  Einspritzungen)  eine  circumscripte  Hautgangrän  auf.  Natürlich  beweist  der 
Fall  nur  wenig,  da  Cocain  einen  lokalen  Qefäßkrampf  hervorzurufen  vermag. 

Spontane  Eruptionen  der  mannigfachsten  Exantheme  sind  gleichfalls  oftmals 
berichtet  worden  (Neilion,  Riehl,  Savill,  Bettmann  u.v.a.).  in  den  meisten 
Fällen  hat  jedoch  wahrscheinlich  eine  Komplikation  oder  Simulation  vorgelegen 
(Rona). 

Sehr  unsicher  beglaubigt  sind  auch  die  Fälle  vom  sog.  hysterischen  Haar- 
schwund (Möbius,  Stepp  u.a.).  Im  Falle  von  Leuch  bestand  Area  Celsi.  Plötz- 
liches Ergrauen  beschreibt  Anthanassio. 

Hydarthros  kommt  angeblich  zuweilen  vor,  u.zw.,  wie  es  scheint,  nament- 
lich in  intermittierender  Form  (Fere).  Die  Schwellung  ist  gewöhnlich  schmerzhaft, 
hingegen  fehlen  Rötung  und  Steigerung  der  Hauttemperatur  ganz. 

Störungen  der  centralen  und  peripherischen  Körpertemperatur  sind 
bei  der  Hysterie  in  der  intervallären  Zeit  sehr  selten.  Die  allgemeine  Angabe  Bri- 
quets,  daß  die  Hauttemperatur  in  den  anästhetischen  Körperteilen  tiefer  ist,  ist 
entschieden  unrichtig.  Dagegen  kommt  in  den  gelähmten  Körperteilen  anfangs  eine 
Steigerung  (Leuch)  und  später  eine  leichte  Herabsetzung  öfters  vor.  Überhaupt 
habe  ich  größere  halbseitige  Temperaturdifferenzen  bei  Hysterie  mehrfach  beobachtet. 
Doch  betrugen  diese  niemals  mehr  als  O'ö",  während  Clemon  und  Drummond 
solche  bis  zu  1'0°  beobachtet  haben  wollen.  Die  vielen,  oft  kolossalen  Temperatur- 
steigerungen, welche  in  der  Literatur  verzeichnet  sind  (bis  zu  48°,  du  Castel),  sind 
teils  direkt  auf  Simulation  zurückgeführt  worden,  teils  unzweifelhaft  auf  solche  zurück- 
zuführen (Strümpell).  Sicher  scheint  mir  hingegen  zu  sein,  daß  Affekte  bei  Hy- 
sterischen die  centrale  Temperatur  oft  auffällig  steigern.  Damit  hängt  es  wohl  auch 
zusammen,  daß  der  Verlauf  der  Tageskurven  oft  stark  von  dem  typischen  abweicht. 
Auch  von  Tag  zu  Tag  ist  der  Verlauf  ganz  regellos  (Boulay).  Namentlich  ist  auch 
die  Entfernung  des  Maximums  vom  Minimum  meist  sehr  groß.  Sie  kann  bis  auf 
fast  2"  steigen.  Sehr  häufig  ist  Typus  inversus.  Besonders  simulationsverdächtig  sind  die 
meisten  Fälle,  in  welchen  täglich  zu  einer  bestimmten  Stunde  Temperatursteigerung 
eingetreten  sein  soll  (z.  B.  im  Falle  Sarbos  jeden  Mittag  auf  38-5  — 3QT).  Der  Puls 
ist  bei  der  hysterischen  Temperatursteigerung  oft  beschleunigt,  aber  gewöhnlich 
weder  celer,  noch  abnorm  dikrot.  Die  Hauttempei'atur  ist  oft  sogar  herabgesetzt. 

15.  Sekretorische  Stönins^ni. 

Die  Schweißsekretion  ist  meist  durchaus  normal.  Lähmung  derselben  soll 
nach  Schäfer  bei  kindlicher  Hysterie  vorkommen.  Lokale  Hyperhidrosis  ist  von 
Anthanassio  u.a.  beschrieben  worden.  Halbseitige  Verschiedenheiten  kommen  zu- 
weilen vor.  Ausnahmsweise  beobachtet  man  schwere  anfallsweise  Schweißausbrüche 
(bis  zu  ca.  300  fw^,  Curschmann).  Auf  Pilocarpineinspritzung  erfolgt  in  der  Regel 
auch  bei  Hemianästhetischen  völlig  symmetrische  Sekretion. 
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Die  Speichelsekretion  ist  gleichfalls  in  der  anfallsfreien  Zeit  gewöhnlich 
nicht  verändert.  Hypersekretion  kommt  gelegentlich  vor  (in  einem  Fall  von  Ma- 
thieu  und  Roux  fast  -/s  ^  täglich),  desgleichen  auch  Hyposekretion.  In  letzterem 
Falle  trinken  die  Kranken  oft  große  Quantitäten  Wasser,  um  die  lästige  Trocken- 
heit in  der  Mundhöhle  loszuwerden. 

Die  Tränensekretion  ist,  wie  bereits  erwähnt,  durchweg  normal.  Die  Se- 
kretion der  Nasenschleimhaut  ist  auch  in  den  sog.  Nieskrämpfen  oft  nicht  gesteigert 
(Fere,  Souza  Leite). 

Die  Sekretion  des  Magensaftes  ist  zuweilen  im  Sinne  einer  Hyperchlor- 
hydrie  verändert.  Ausgesprochene  Hypochlorhydrie  habe  ich  niemals  beobachtet. 

Die  Sekretion  des  Darmsaftes  ist  gewöhnlich  normal.  Zuweilen  beobachtet 
man  heftige,  kopiöse  Diarrhöen,  welche  wahrscheinlich  auf  Hypersekretion  des 
Darmsaftes  beruhen. 

Hypersekretion  der  Milchdrüse,  Oalaktorrhöe  (Sein  hysterique)  ist  von  Briquet, 
Anthanassio  u.  a.  beschrieben  worden  (s.  o.).  Ich  habe  sie  einmal  halbseitig  gesehen. 

Eine  enorme  anfallsweise  Steigerung  der  Drüsensekretion  des  Qenital- 
traktes  habe  ich  selbst  in  einem  Falle  gesehen.  Auch  JoUy  berichtet  über  einen 
solchen  Fall. 

Die  Urinausscheidung,  zunächst  lediglich  vom  Standpunkte  der  Sekretion 
betrachtet,  bietet  sehr  oft  Abweichungen  (Hock).  Zunächst  ist  Oligurie  und  selbst 
Anurie  einerseits  und  Polyurie  anderseits  öfters  beobachtet  worden.  Man  kann 
jedoch  den  Kranken  niemals  genug  bezüglich  der  Urinausscheidung  mißtrauen,  da 
sie  aus  allerhand  Motiven  gerade  auf  diesem  Gebiet  sich  oft  die  gröbste  Simulation 
erlauben.  Eine  völlige  zweitägige  Anurie  wird  z.  B.  von  Engesser  angegeben.  In 
anderen  Fällen  soll  sie  noch  erheblich  länger  angehalten  haben.  Demgegenüber 
soll  die  Quantität  in  anderen  Fällen  auf  5  —  6/  oder  gar  auf  20  —  30/  steigen  („le 
petit  polyurique  und  le  grand  polyurique",  Mathieu).  Auch  diesen  Beobachtungen 
gegenüber  empfiehlt  sich  die  größte  Reserve.  Jedenfalls  sind  solche  Störungen  sehr 
viel  seltener,  als  es  nach  den  Literaturberichten  scheinen  könnte.  Nach  Anfällen  ist 
unzweifelhaft  eine  vorübergehende  Polyurie  nicht  selten.  Oft  wird  nach  dem  Anfall 
eine  speziell  große  Menge  sehr  hellen  Urins  von  sehr  niedrigem  specifischen 
Gewicht  entleert  (Urina  spastica). 

16.  Stoff wechselstörungcn . 

Der  Stoffwechsel  der  Hysterischen  zeigt  eine  Reihe  erheblicher  Abweichungen 
von  der  Norm.  Das  Körpergewicht  verhält  sich  sehr  verschieden.  Einzelne  Kranke 
magern  zum  Skelet  ab,  meist  infolge  von  Anorexie  und  ungenügender  Nahrungs- 
aufnahme, zuweilen  aber  auch  trotz  genügender  Nahrungsaufnahme.  Andere  können 
geradezu  als  fettsüchtig  bezeichnet  werden,  wiederum  bald  infolge  einer  pathologi- 
schen Bulimie,  bald  trotz  relativ  mangelhafter  Nahrungsaufnahme.  Die  Einzelheiten 
des  Stoffwechsels  sind  uns  leider  noch  sehr  wenig  bekannt,  da  die  wenigen  Unter- 
suchungen, welche  vorliegen,  sich  meist  auf  Urinanalysen  beschränken.  Jedenfalls 
scheint  der  Stoffwechsel,  wenn  keine  Komplikationen  mit  Anorexie  etc.  vorliegen, 
von  dem  des  gesunden  Menschen  nicht  abzuweichen  (Gilles  de  la  Tourette  et 
Cathelineau). 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergibt,  wofern  nicht  infolge  längerer  Abstinenz 
Inanition  oder  eine  ähnliche  Komplikation  (Chlorose)  vorliegt,  normalen  Hämo- 
globingehalt (Quinquaud),  normale  Blutkörperchenzahl  (Gilles  de  la  Tourette 
et  Cathelineau)  und  -form,  normalen  Harnstoffgehalt  etc. 
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Kotuntersuchungen  stehen  leider  noch  fast  ganz  aus. 

Die  öftere  Herabsetzung  des  Harnstoffgehaltes  des  Urins  (namentlich  nach 
Anfällen)  wird  vielleicht  durch  vikariierende  Harnstoffausscheidungen   ausgeglichen. 

B.  Der  iiysterische  Anfall. 

Häufigkeit.  Der  hysterische  Anfall  ist  ein  häufiges  Symptom  der  Hysterie. 
Unter  421  Kranken  Briquets  (meist  weiblichen  Geschlechts)  waren  305  mit  An- 
fällen behaftet.  Jedenfalls  sind  die  Anfälle  bei  weiblichen  Kranken  häufiger  als  bei 
männlichen.  So  beobachtete  Pitres  bei  56  von  59  weiblichen  Hysterischen  Anfälle 
und  nur  bei  7  von  31   männlichen. 

Gelegenheitsveranlassung  zum  Ausbruch  des  einzelnen  Anfalles,  und 
namentlich  des  ersten,  ist  meist  ein  Affektshock. 

Zahl  der  Anfälle.  Sie  ist  großen  Schwankungen  unterworfen.  Ich  kenne 
Kranke,  welche  stündlich  mehrere  Anfälle  hatten,  und  andere,  bei  welchen  sie  nur 
in  monate-  und  selbst  jahrelangen  Zwischenräumen  sich  einstellten.  Sehr  oft  beob- 
achtet man  ein  serienweises  Auftreten.  Eine  Affekterregung  mit  ihren  Nachwir- 
kungen genügt  in  solchen  Fällen,  die  ganze  Serie  auszulösen. 

Ablauf  in  typischen  Fällen.  Nach  Charcot  und  P.  Richer  verläuft  der 
Anfall  in  folgenden  Stadien: 

1.  Prodromalstadium:  Aurasymptome. 

2.  Hauptstadium: 

a)  Epileptoide  Phase, 

b)  Phase  der  Contorsionen, 

c)  Phase  der  theatralischen  Stellungen  und  Gebärden  (der  »attitudes  passion- 
nelles"), 

d)  delirante  Phase. 

3.  Schlußstadium. 

Hiezu  ist  jedoch  zu  bemerken,  daß  der  Anfall  verhältnismäßig  selten  alle  diese 
Stadien  in  erkennbar  abgesetzter  Weise  durchläuft.  Praktischer  ist  daher  folgende 
Einteilung: 

1.  Prodromalstadium:  Aurasymptome. 

2.  Hauptstadium : 

a)  Phase  des  tonisch-klonischen  Krampfes  oder  epileptoide  Phase, 

b)  Phase  der  koordinierten,  zum  Teil  mimischen  Krampfbewegungen, 

c)  delirante  Phase. 

3.  Nachstadium. 

Dauer.  Manche  Anfälle  laufen,  was  das  Hauptstadium  anlangt,  in  kaum 
V2  Minute  ab.  Meist  erstreckt  sich  die  Dauer  auf  5  —  20  Minuten.  In  manchen 
Fällen  hält  der  Anfall  stundenlang  an.  Durch  Häufung  und  partielle  Verschmelzung 
kann  es  zu  einem  vollständigen  Status  hystericus  (nach  Analogie  des  Status  epi- 
lepticus)  kommen. 

Prodromalstadium.  Das  früheste  Zeichen  des  kommenden  Anfalles  ist 
meist  eine  unmotivierte  oder  unzureichend  motivierte  traurige,  reizbare  Verstim- 
mung. Erinnerungen  an  alten  Ärger  oder  alten  Kummer  drängen  sich  den  Kranken 
auf.  Zwangsmäßiges  Lachen  und  Weinen  kommt  oft  hinzu.  Oft  bemerkt  man  auch 
eine  leichte  motorische  Unruhe.  An  zweiter  Stelle  treten  oft  Schmerzen  auf,  welche 
meist  von  einer  bestimmten  hysterogenen  Zone  ihren  Ausgang  nehmen  und  von 
dort  sich  über  einen  größeren  Teil  des  Körpers  auszubreiten  scheinen.  An  dritter 
Stelle   kommt   es   zu   sehr  charakteristischen  Oppressions-  und  Constrictionsempfin- 
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düngen  in  Abdomen,  Brust  und  Hals,  ^x'elche  fast  stets  mit  einem  intensiven  Angst- 
gefühl verknüpft  sind.  Zugleich  klagen  die  Kranken  oft  über  Herzklopfen,  Pulsieren 
im  Rücken,  in  den  Schläfen  etc.,  in  der  Tat  besteht  oft  Tachykardie.  Oft  geben  die 
Kranken  auch  an,  daß  sie  das  Gefühl  hätten,  als  steige  aus  der  Iliacalgegend  oder 
dem  Epigastrium  eine  Kugel  zum  Hals  hinauf.  An  letztere  Sensation  pflegt  sich 
dann  der  Anfall  unmittelbar  anzuschließen.  In  sehr  seltenen  Fällen  fehlen  die  Pro- 
dromalsymptome  ganz.  Manchmal  ziehen  sie  sich  stundenlang  hin.  Die  Reihenfolge 
der  Aurasymptome  ist  keineswegs  stets  die  typische,  welche  soeben  beschrieben 
wurde.  Am  seltensten  fehlt  die  prämonitorische  Verstimmung.  Öfter  werden  die 
Schmerzen  und  die  Beziehung  zu  einem  bestimmten  Druckpunkt  vermißt.  Statt  der- 
selben findet  man  zuweilen,  jedoch  keinesfalls  so  häufig  wie  bei  der  Epilepsie, 
Illusionen  oder  Halluzinationen  dieses  oder  jenes  Sinnesgebietes.  Auch  Parästhesien 
in  den  Extremitäten,  z.  B.  in  einer  Hand  oder  beiden  Beinen  oder  einer  Zehe  können 
dem  Anfall  vorausgehen.  Öfteres  Gähnen,  Niesen,  Rülpsen,  Schluchzen  kann  hinzu- 
kommen. 

Hauptstadium:  a)  Phase  des  tonisch-klonischen  Krampfes.  Meist  geht 
dem  klonischen  Krampf  ein  kurzer  tonischer  voraus.  Oft  dauert  letzterer  allerdings 
nur  einige  Sekunden,  so  daß  er  der  Beobachtung  völlig  entgehen  kann.  Fast  stets 
sinken  die  Kranken  zu  Boden,  falls  sie  nicht  schon  auf  Grund  der  Aurasymptome 
sich  niedergelegt,  bzw.  niedergeworfen  haben.  Die  Form  des  tonischen  Krampfes 
schwankt  sehr.  Meist,  keineswegs  stets,  überwiegt  eine  allgemeine  Extension.  Der 
klonische  Krampf  dauert  stets  etwas  länger,  oft  mehrere  Minuten.  Ausdrücklich  ist 
hervorzuheben,  daß  sowohl  die  tonischen  Krampfstellungen  als  auch  die  klonischen 
Krampfbewegungen  eine  leichte  Koordination  erkennen  lassen  und  insofern  sich 
von  den  analogen  Erscheinungen  des  epileptischen  Anfalles  unterscheiden.  Auch 
stoßen  die  Kranken  während  des  Anfalles  öfter  einzelne  Schreie,  zuweilen  Hilferufe 
aus,  so  namentlich  bei  Beginn  des  klonischen  Krampfes.  Der  Verlauf  des  letzteren 
läßt  in  der  Regel  nichts  von  dem  gesetzmäßigen  Fortschreiten  des  organisch- 
corticalen  Krampfes  erkennen.  Bald  treten  fast  alle  Körpermuskeln  gleichzeitig  in 
den  Krampf  ein,  bald  lösen  sie  sich  ganz  unregelmäßig  ab,  bald  beschränkt  sich 
der  Krampf  auch  auf  einzelne  Muskelgruppen.  Gelegentlich  beschränkt  sich  der 
Anfall  auch  längere  Zeit  auf  eine  Extremität,  bevor  er  allgemein  wird  (Schwarz). 
Meist  überwiegen  die  Bewegungen  in  den  großen  Gelenken;  insbesondere  ist  stets 
auch  der  Rumpf  sehr  stark  beteiligt.  Die  Exkursionsweite  der  einzelnen  klonischen 
Stöße  ist  durchweg  sehr  groß.  Oft  werden  die  Kranken  durch  dieselben  aus  dem 
Bett  herausgeschleudert.  Ein  regelmäßiger  Rhythmus  ist  oft  ganz  unverkennbar. 
Die  Kiefermuskulatur  verharrt  auch  während  des  klonischen  Krampfes  gewöhnlich 
in  tonischer  Contraction.  Zuweilen  kommt  es  zu  Zähneknirschen.  Die  Respiration 
ist  beschleunigt,  laut  und  namentlich  unregelmäßig,  aber,  wie  das  Ausbleiben  stär- 
kerer Cyanose  beweist,  im  ganzen  doch  ausreichend.  Die  Temperatur  ist  meist 
nicht  (Ballet  et  Crespin)  oder  nur  unbedeutend  erhöht.  Nur  ganz  ausnahmsweise 
kommt  es  zu  Zungenbiß  (Raymond).  Ebenso  bleibt  die  Schlußfähigkeit  der 
Sphincteren  fast  stets  intakt.  Die  Fälle  von  Charcot,  Raymond  u.a.,  welchen  ich 
einige  ganz  analoge  beifügen  könnte,  in  denen  Einnässen  beobachtet  wurde,  sind 
als  Ausnahmen  zu  betrachten.  Die  Sehnenphänomene  sind,  soweit  prüfbar,  erhalten, 
die  Hautreflexe  meist  herabgesetzt.  Die  Pupillarreflexe  sind  oft  sehr  wenig  aus- 
giebig, aber  doch  prompt.  Der  Palpebral-  und  Conjunctivalreflex  ist  meist  aufge- 
hoben (Pichon),  der  Cornealreflex  meist  abgeschwächt.  Während  des  Tonus  sind 
die  Pupillen  angeblich  meist  eng,  während  des  Klonus  meist  weit  (Fere).  Das  Be- 
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wußtsein  ist  niciit  völlig  aufgeiioben,  d.  h.  psychisciie  Vorgänge  finden  aucii  während 
des  tonisch-kionischen  Krampfes  statt.  Es  geht  dies  sowohl  aus  den  gelegentlichen 
Rufen  der  Kranken,  als  auch  aus  den  gelegentlichen  Reaktionen  auf  Stich,  Anruf, 
Aufsetzen,  Schütteln,  grelle  Belichtung  etc.  hervor. 

b)  Phase  der  koordinierten  Bewegungen  oder  jaktatorische  Phase. 
Wie  schon  hervorgehoben,  kommt  auch  dem  tonischen  und  klonischen  Krampf 
eine  gewisse  Koordination  zu.  Der  Übergang  aus  diesem  in  die  Phase  der  koordi- 
nierten Bewegungen  vollzieht  sich  daher  denn  auch  gewöhnlich  nicht  plötzlich, 
sondern  allmählich.  Meist  stellen  sich  zuerst  die  sog.  „Contorsions"  ein,  d.  h.  eigen- 
tümliche „Verdrehungen"  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten.  Das  Tempo  dieser 
Contorsionen  ist  gewöhnlich  langsamer  als  dasjenige  des  vorausgegangenen  kloni- 
schen Krampfes.  Eine  der  häufigsten  Formen  ist  der  sog.  Are  (Attitüde)  de  cercle, 
welcher  eine  extreme  opisthotonische  Verkrümmung  des  Rumpfes  und  Kopfes 
darstellt.  In  den  schwersten  Fällen  berühren  nur  noch  der  Hinterkopf  und  die 
Fersen  die  Bettunterlage.  Etwas  seltener  sind  emprosthotonische  Verkrümmungen. 
Verbindet  sich  die  opisthotonische  Contorsion  mit  einem  weiten  Ausbreiten  der 
Arme,  so  entsteht  die  sog.  „Crucifixusstellung".  Auch  seitliche  Verkrümmungen  sind 
nicht  selten.  Überhaupt  ist  die  Mannigfaltigkeit  dieser  Contorsionen  unerschöpflich. 
Daneben  treten  Strampelbewegungen  der  Beine,  Trommel-  und  Schlagbewegungen 
der  Arme  (oft  das  sog.  »Flügelschlagen"),  wetzende  Bewegungen  des  Beckens, 
schmatzende  des  Mundes,  schüttelnde  des  Kopfes  etc.  auf.  Mitunter  entsprechen 
diese  Bewegungen  dem  Berufe  des  Kranken  (Jendrassik).  Krampfhaftes  Weinen 
oder  Lachen  kann  schon  in  dieser  Phase  vorkommen. 

c)  Delirante  Phase.  Diese  geht  ganz  kontinuierlich  aus  der  Phase  der 
koordinierten  und  mimischen  Krampfbewegungen  hervor.  Die  Abgrenzung  der 
beiden  Phasen  gegeneinander  ist  ganz  willkürlich  und  in  der  Tat  auch  nicht  stets 
in  derselben  Weise  vorgenommen  worden.  Jedenfalls  ist  charakteristisch,  daß  in 
der  deliranten  Phase  die  Krampfbewegungen  allmählich  bestimmten 
Affekten  und  Vorstellungskreisen  entsprechen  und  damit  geordneter 
werden  im  Gegensatz  zu  der  maßlosen  und  unbestimmteren  Erregung 
der  vorhergehenden  Phase.  Die  Kranken  lachen,  weinen,  schreien,  beißen,  gri- 
massieren  u.  s.  f. 

Meist  tritt  zunächst  ein  ganz  charakteristischer  Affektausdruck  auf,  bald  des 
Zornes,  bald  der  Angst,  bald  der  erotischen  Erregung,  bald  der  religiösen  Exal- 
tation etc.  Dementsprechend  bewegt  sich  nun  der  Kranke:  bald  fletscht  er  die 
Zähne,  schlägt  um  sich,  nimmt  Fechtstellung  ein  etc.,  bald  flüchtet  er  mit  allen 
Zeichen  des  Entsetzens  in  eine  Bettecke  oder  einen  Stubenwinkel,  bald  versucht  er 
Umarmungen,  küßt  in  die  Luft  etc.,  bald  sinkt  er  betend  nieder.  Sehr  häufig  sind 
auch  pathetische  Grußbewegungen.  Auch  hier  ist  die  Mannigfaltigkeit  unerschöpf- 
lich. Die  Koordination  der  Bewegungen  hat  ihren  höchsten,  fast  übertriebenen  Grad 
erreicht.  Wie  aus  der  Beschreibung  hervorgeht,  verlassen  die  Kranken  oft  das  Bett. 
Meist  verläuft  auch  diese  Phase  stumm,  doch  stoßen  die  Kranken  zuweilen  auch  ein- 
zelne Ausrufe  aus,  seltener  ist  ein  längeres  Singen,  Beten,  Deklamieren,  Predigen. 
Der  Gesichtsausdruck  der  Kranken  und  zuweilen  auch  ihre  Äußerungen  legen  mit- 
unter, namentlich  gegen  Schluß  der  Phase  der  koordinierten  Bewegungen,  die  Ver- 
mutung nahe,  daß  die  Kranken  halluzinieren.  Insbesondere  scheinen  schreckhafte 
und  faszinierende  Visionen  häufig.  Zuweilen  führen  die  Kranken  mit  halluzinierten 
Personen  Gespräche.  Ebenso  sind  Illusionen,  illusionäre  und  wahnhafte  Verken- 
nungen und  Wahnvorstellungen    wahrscheinlich   oft  an  diesem  Schlußbild  des  An- 
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falles  beteiligt  Diese  delirante  Phase,  weiche  sich  oft  auch  nach  völliger  Resolution 
der  Muskulatur  bei  geschlossenen  Augen  fortsetzt  (Periode  postconvulsive  von 
Pitres),  kann  sich  in  Ausnahmefällen  Stunden  und  Tage  hinziehen,  sie  fällt  dann 
ganz  mit  dem  sog.  postparoxysmellen  hysterischen  Dämmerzustand  zusammen.  Viel 
öfter  fehlt  sie  oder  ist  nur  kurz  angedeutet.  Reize  sind  in  der  deliranten  Phase,  je 
nach  ihrer  Auswahl,  im  speziellen  Fall  bald  völlig  unwirksam,  bald  von  den  aus- 
giebigsten Reaktionen  gefolgt.  So  können  tiefe  Nadelstiche  bei  einem  Kranken  in 
religiös-extatischer  Stellung  völlig  ohne  Reaktion  bleiben,  während  bei  einem 
anderen  Kranken,  welcher  die  Stellungen  und  Bewegungen  der  Angst  zeigt,  eine 
leichte  Berührung  einen  entsprechenden  Flucht-  und  Abwehrparoxysmus  auslöst. 
Einfache,  elementare  akustische  Reize  (Händeklatschen  etc.)  bleiben  gewöhnlich  un- 
wirksam. Auch  auf  Anruf  reagieren  die  Kranken  gewöhnlich  nicht.  Um  so  wirk- 
samer ist  mitunter  ein  zweckmäßig  gewähltes  Wort.  Meist  wirkt  ein  solches  nach 
Art  einer  Suggestion.  Sage  ich  der  Kranken,  welche  in  Betstellung  kniet,  die  ersten 
Worte  eines  Gesangbuchverses,  so  betet  sie  dieselben  weiter.  Alle  anderen  Anreden 
können  bei  einer  solchen  Kranken  völlig  versagen,  d.  h.  außer  stände  sein,  eine 
sprachliche  oder  anderweitige  Reaktion  auszulösen.  Zuweilen  kann  man  auch  durch 
eine  geschickt  gewählte  Suggestion  —  sowohl  durch  eine  verbale  Suggestion  als 
auch  durch  eine  suggestiv  wirkende  passive  Bewegung  —  neue  Affekte  und  dem- 
entsprechende  Gebärden,  Halluzinationen  und  Vorstellungen  hervorrufen  und 
somit  den  Ablauf  des  Anfalles  modifizieren.  Aus  begreiflichen  Gründen  hat  man 
diese  Phase  des  Anfalles  daher  auch  als  somnambule  Phase  des  Anfalles  bezeich- 
net: sie  hat  in  der  Tat  mit  der  somnambulen  Phase  der  Hypnose  große  Ähnlich- 
keit. Ausdrücklich  sei  jedoch  nochmals  bemerkt,  daß  diese  theatralische,  bzw.  deli- 
rante, bzw.  somnambule  Phase  nur  ausnahmsweise  zu  dem  Anfall  hinzutritt.  Die 
Pupillenweite  schwankt  oft  von  Sekunde  zu  Sekunde,  je  nachdem  die  Kranke  ihr 
Auge  auf  nähere  oder  entferntere  halluzinatorische  Objekte  einstellt. 

3.  Schluß  des  Anfalles.  Nachstadium.  Meist  schließt  der  Anfall  ziemlich 
unvermittelt.  Plötzlich  öffnet  die  Kranke  die  Augen,  welche  während  des  Deliriums 
gewöhnlich  geschlossen  sind,  blickt  verwundert  um  sich  und  weiß  von  dem  Ab- 
lauf des  Anfalles  nichts  oder  fast  nichts.  Der  tiefe,  von  stertorösem  Atmen  be- 
gleitete Schlaf,  welcher  das  Nachstadium  des  epileptischen  Anfalles  charakterisiert, 
wird  auch  nach  schweren  und  langen  Anfällen  nicht  beobachtet;  dagegen  klagen 
die  Kranken  zuweilen  noch  stundenlang  über  allgemeine  Müdigkeit  und  Zer- 
schlagenheit.  Untersucht  man  sie  in  diesem  Nachstadium  körperlich,  so  kann  man 
außer  einer  vorübergehenden  stärkeren  Gesichtsfeldeinschränkung  oft  konstatieren, 
daß  der  Anfall  zu  den  schon  vorher  vorhandenen  Symptomen  neue  hinzugefügt 
hat,  z.  B.  eine  neue  Lähmung  oder  Contractur,  neue  anästhetische  oder  hyperästhe- 
tische Regionen  oder  eine  neue  Verteilung  der  alten  Regionen  (z.  B.  einen  typischen 
Transfert)  hervorgerufen  hat  etc.  Mitunter  verlieren  sich  diese  neuen  Symptome 
wieder,  mitunter  werden  sie  zu  intervallären  Dauersymptomen  (s.  o.).  Seltener  führt  der 
Anfall  ältere  Störungen  der  Motilität  oder  Sensibilität  (Bourneville  und  Dange)  zur 
Norm  zurück.  Gilles  de  la  Tourette  und  Cathelineau  haben  neuerdings  gefunden, 
daß  nach  dem  hysterischen  Anfall  eine  eigenartige  Stoffwechselveränderung  auftritt. 
Es  soll  nämlich  in  dem  Urin,  welchen  die  Kranken  während  der  dem  Anfall  folgenden 
24  Stunden  ausscheiden,  das  Verhältnis  der  Erdphosphate  (Ca,  Mg)  zu  den  Alkaliphos- 
phaten (Na,  K)  nahezu  =  1  werden  oder  sich  wenigstens  1  nähern,  während  im 
Intervall  und  auch  nach  epileptischen  Anfällen  das  Verhältnis  wie  bei  dem  Gesunden 
=   1:3  ist.    Voulgre  und  Poels  haben  übrigens  diese  Angaben  bestritten. 
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Künstliche  Auslösung  und  Unterdrückung  des  Anfalles.  Es  wurde 
oben  bereits  erwähnt,  daß  man  nicht  selten  durch  Druck  auf  hysterogene  Punkte 
oder  Zonen  einen  Krampfanfall  hervorzurufen  und  durch  stärkeren  Druck  auf 
dieselben  Punkte  oder  durch  Druck  auf  einen  anderen  sog.  hysterofrenen  Punkt 
einen  Anfall  zu  coupieren,  bzw.  zu  unterdrücken  vermag.  Die  Auffindung  der  be- 
zeichneten Punkte  begegnet  oft  großen  Schwierigkeiten.  Die  häufigsten  Punkte  sind 
oben  aufgezählt  worden.  Meist  deckt  sich  der  hysterogene  Punkt  mit  dem  Ur- 
sprungsort der  Auraempfindungen.  Handelt  es  sich  um  sog.  traumatische  Hysterie, 
so  ist  oft,  aber  nicht  stets,  Druck  auf  die  Stelle  des  Traumas  im  stände,  einen  An- 
fall hervorzurufen.  Die  Angaben  Lombrosos,  daß  die  Einwirkung  des  Südpols 
eines  Magnets  den  Anfall  auslöst,  diejenige  des  Nordpols  ihn  unterdrückt,  sind,  wie 
viele  andere  kritiklose  Angaben,  von  welchem  die  Literatur  wimmelt,  in  das  Gebiet 
der  Fabel,  bzw.  Simulation  zu  verweisen. 

Varietäten  des  Anfalles.  Bei  einer  und  derselben  Kranken  verlaufen  die 
Anfälle  oft  übereinstimmend.  In  manchen  Fällen  kann  man  geradezu  von  einer 
photographischen  Ähnlichkeit  der  Anfälle  untereinander  sprechen.  Demgegenüber 
sind  die  Anfälle  verschiedener  Kranken  unter  sich  gewöhnlich  verschieden.  Die 
obige  Beschreibung  gibt  daher  nur  einen  besonders  häufigen  Typus  des  Anfalles 
wieder.  Die  wichtigsten  Varianten  entstehen: 

1.  Durch  Verkürzung  und  selbst  Wegfall  der  tonisch-klonischen  Phase  und 
zuweilen  auch  der  einfachen  Contorsionen.  Diese  Anfälle  gehen  fließend  in  die 
sog.  halluzinatorischen  Dämmerzustände  der  Hysterischen  über.  Französische  Autoren 
bezeichnen  solche  Anfälle  auch  kurz  als  hysterischen  Somnambulismus. 

2.  Durch  Verkürzung  und  selbst  Wegfall  der  Phase  der  koordinierten  Bewe- 
gungen, namentlich  der  komplizierten.  Diese  Varietät  ist  besonders  wichtig,  weil 
sie  leicht  mit  epileptischen  Anfällen  verwechselt  wird. 

3.  Durch  Eintreten  einer  der  früher  erwähnten  zwangsmäßigen  Bewegungs- 
formen, wie  Lachen,  Weinen,  Orimassieren,  Niesen,  Rülpsen,  Schluchzen  etc.  Diese 
Bewegungen  treten,  wie  schon  hervorgehoben,  an  sich  gerne  anfallsweise  auf, 
außerdem  aber  schieben  sie  sich  zuweilen  in  den  typischen  Anfall  ein.  Oft  ver- 
treten sie  in  letzterem  geradezu  die  Phase  der  koordinierten  Bewegungen,  zugleich 
kann  die  tonisch-klonische  Phase  verkürzt  sein.  Auch  ein  isolierter  Glottiskrampf 
kann  sich  als  Äquivalent  des  Krampfanfalles  an  die  Aurasymptome  anschließen 
(Bessiere). 

4.  Durch  Hinzutreten  oder  Ausbleiben  der  deliranten  Phase  (s.  o.). 

Als  ein  Äquivalent  eines  Anfalles  sind  auch  die  sog.  Schlafanfälle  (vgl.  z.  B. 
Raecke)  zu  betrachten.  Sie  treten  spontan  ein,  oft  stets  zur  selben  Tageszeit.  Bald 
sind  sie  kurz  und  wiederholen  sich  häufig  (Parmentier  sah  sie  bis  zu  200  in 
24  Stunden),  bald  treten  sie  in  großen  Zwischenräumen  auf  und  erstrecken  sich 
dann  zuweilen  über  mehrere  Tage  und  Wochen.  Die  längste  Dauer  ist  32  Tage 
(Krauß).  Wenige  Minuten  oder  zuweilen  auch  mehrere  Stunden  vor  dem  Anfall 
stellt  sich  zuweilen  Kopfschmerz,  Sausen  im  Kopf,  Reizbarkeit  oder  Schlafneigung 
ein.  Das  Einschlafen  selbst  erfolgt  bald  plötzlich,  bald  allmählich.  Mitunter  sinkt 
die  Kranke  zu  Boden,  während  sie  eben  das  Zimmer  durchschreitet.  Selten  schließt 
es  sich  an  den  natürlichen  Schlaf  oder  einen  Krampfanfall  an  (Löwenfeld).  Die 
Muskulatur  zeigt  alle  Übergänge  von  völliger  Resolution  bis  zur  stärksten  Con- 
tractur,  u.  zw.  nicht  selten  in  einem  und  demselben  Anfalle.  In  den  Lidern  und  in 
den  Halsmuskeln  wird  oft  ein  leichter  Klonus  beobachtet.  Die  Kaumuskeln  sind 
fast  stets  kontrahiert.    Zuweilen   besteht   ülottiskram|-)f.    Seltener  ist  Katalepsie.    Re- 
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spiration  und  Pulsfrequenz  sind  oft  herabgesetzt,  die  Temperatur  ist  meist  etwas  er- 
höiit.  Sensible  Reize  sind  zuweilen  ganz  wirkungslos.  Oft  beobachtet  man  leichte 
Abwehrbewegungen.  Hyperästhetische  Zonen  bleiben  im  Lethargus  —  so  be- 
zeichnet man  den  Schlafzustand  auch  —  erhalten.  Druck  auf  dieselben  löst  Abwehr- 
bewegungen aus  oder  bringt  den  Schlafzustand  zum  Schluß  (Zones  hypnofrenatrices, 
Pitres).  Zuweilen  findet  man  auch  Zonen  am  Körper,  welche  auf  Druck  zu  einem 
Schlafanfall  Anlaß  geben  (Zones  hypnogenes  oder  lethargenes).  Vorzugsweise  (Char- 
cot,  Richer,  Dumontpallier),  aber  nicht  ausschließlich,  findet  man  solche  Zonen 
in  der  liiacalgegend  und  auf  dem  Scheitel.  Oft  fallen  die  hypnogenen  und  hypno- 
frenen  Zonen  räumlich  zusammen:  Druck  auf  die  Zonen  ruft  den  Anfall  hervor, 
stärkerer  bringt  ihn  wieder  zum  Schwinden.  Die  Augen  sind  fast  stets  geschlossen. 
Das  Gehör  ist  meist  erhalten  (Grasset  und  Brousse,  Steiner  u.  a.).  Die  Sehnen- 
phänomene sind  unverändert,  die  Hautreflexe  stark  herabgesetzt.  Der  Cornealreflex 
kann  aufgehoben  sein,  die  Pupillarreflexe  sind  erhalten;  bald  besteht  Mydriasis, 
bald  leichte  Miosis.  Kotverunreinigung  ist  äußerst  selten.  Zuweilen  beobachtet  man 
einzelne  anscheinend  willkürliche  Bewegungen,  Lageveränderungen,  abgerissene 
Äußerungen  (selten  Delirien),  Schmerzrufe  etc.  Selten  tritt  während  des  Schlaf- 
anfalles plötzlich  ein  Krampfanfall  ein.  Das  Erwachen  ist  meist  plötzlich,  seltener 
stufenweise.  Nachwirkungen  fehlen  oft  ganz.  Stets  besteht  Amnesie  oder  wenigstens 
ein  Erinnerungsdefekt.  Der  Stoffwechsel  ist  während  des  Anfalles  herabgesetzt 
(Hitzig).  Im  Schlafzustand  kann  plötzlich  ein  typisches  Nachtwandeln  eintreten. 
Auch  isoliert  oder  mit  lethargischen  Anfällen  alternierend  (Mesnet)  kommt  letzteres 
nicht  selten  vor. 

Endlich  beobachtet  man  statt  der  typischen  Anfälle  zuweilen  auch  katalep- 
tische  Anfälle.  Meist  dauern  sie  einige  Stunden,  selten  länger  oder  kürzer.  Die 
Kranken  sind  darin  meist  ganz  bewegungsunfähig,  sehen  und  hören  und  fühlen 
jedoch  alles.  Dabei  besteht  Flexibilitas  cerea.  Sehr  häufig  sind  Halluzinationen, 
durch  welche  der  Kranke  in  eine  ganz  andere  Umgebung  versetzt  wird.  Nach  dem 
Anfalle  besteht  oft  keine  Amnesie. 

C  Intervalläre  psychische  Symptome. 

Der  psychische  Zustand  der  Hysterischen  setzt  sich  außerhalb  der  hysterischen 
Krampfanfälle  und  außerhalb  der  auf  dem  Boden  der  Hysterie  auftretenden  voll- 
entwickelten Psychosen  aus  folgenden  Hauptsymptomen  zusammen: 

1.  Affektstörung.  Die  Affekte  der  Hysterischen  sind  meist  sehr  labil,  jäh 
an-  und  absteigend  und  maßlos.  Ein  kleiner  Anlaß  ruft  einen  schweren  Affekt- 
ausbruch hervor,  ein  ebenso  kleiner  Anlaß  erzeugt  wieder  eine  völlige  Umwälzung 
aller  Gefühlstöne.  Huchard  hat  dies  geradezu  als  Ataxie  morale  bezeichnet.  Trotz 
dieser  Labilität  der  Affekte  im  allgemeinen  findet  man  auf  der  anderen  Seite  ge- 
legentlich auch  ein  zähes  Festhalten  an  einzelnen  Affekten,  also  an  dem  Haß  oder 
der  Zuneigung  gegen  diese  oder  jene  Person  etc.  Meist  läßt  sich  jedoch  in  solchen 
Fällen  der  Nachweis  führen,  daß  eine  besondere  Konstellation  der  Vorstellungen 
die  Hartnäckigkeit  eines  solchen  einzelnen  Gefühlstones  erklärt.  Die  zähe  Zuneigung 
beruht  z.  B.  oft  darauf,  daß  die  Kranke  durch  dieselbe  aufzufallen,  interessant  zu 
werden,  Gegenstand  des  Neides  zu  sein  glaubt. 

Außer  der  Labilität  der  hysterischen  Affekte  ist  ihre  egozentrische  Grup- 
pierung sehr  bezeichnend.  Objektive  Interessen  sind  bei  Hysterischen  selten.  Alle 
ihre  Gefühle  knüpfen  sich  an  ihre  Person  und  noch  spezieller  an  ihre  Krankheit. 
Die  Eitelkeit,  das  Streben,  sich  interessant  zu  machen,  die  Koketterie,  die  Rachsucht 
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sind  nur  einzelne,  übrigens  i<eineswegs  konstante  Foigeersciieinungen  der  egozen- 
trischen Tendenz  der  Affekte.  Die  sog.  ethischen  und  altruistischen  Oefühlstöne  sind 
demgegenüber  oft  geradezu  verkümmert. 

Die  Stimmungslage  ist  in  vielen  Fällen  —  eben  infolge  der  Labilität  der 
Affekte  —  nicht  einheitlich,  doch  hat  Charcot  und  ebenso  auch  Jolly  mit  Recht 
hervorgehoben,  daß  in  manchen  Fällen,  namentlich  der  männlichen  Hysterie,  unter 
allem  Wechsel  der  Affekte  eine  konstante  Depression  der  Stimmung  nachzuweisen 
ist.  Allerdings  wird  man,  wofern  diese  wirklich  konstant  und  motivlos  auftritt,  rich- 
tiger eine  melancholische  Verstimmung  auf  dem  Boden  einer  Hysterie  diagnosti- 
zieren. Aber  auch,  wenn  man  von  solchen  Fällen  absieht,  scheint  im  ganzen  eine 
Tendenz  zu  depressiven  Stimmungen  unverkennbar.  Dabei  knüpft  diese  Depression 
gewöhnlich  gar  nicht  an  einzelne  schwere  Symptome  an.  im  Gegenteil  ist  oft  auf- 
fällig, wie  leicht  eine  Hysterische  im  Gegensatz  zu  einer  organisch  Kranken  z.  B.  ihre 
Hemiplegien  nimmt  (Huchard).  Die  Depression  bezieht  sich  mehr  auf  den  Zustand 
im  ganzen.  Seltener  ist  die  Reizbarkeit,  wie  sie  der  Neurasthenie  so  regelmäßig  zu- 
kommt. So  häufig  jähe  Zornausbrüche  sind,  so  selten  ist  eine  dauernde  Tendenz 
zu  den  Affekten  des  Ärgers.  Nicht  selten  sind  hingegen  Angstaffekte.  Meist  treten 
sie  anfallsweise  auf.  Ihrer  Rolle  im  Prodromalstadium  des  t>'pischen  Anfalles  wurde 
bereits  gedacht.  Daneben  treten  sie  auch  isoliert  auf,  mit  oder  ohne  andere  Sen- 
sationen. Seltener  sind  sie  präkordial,  viel  öfter  mit  Constrictionsgefühlen  im  Hals 
etc.  verknüpft. 

Man  hat  früher  oft  behauptet,  daß  auch  die  einfachen  sensoriellen  Gefühlstöne 
(der  einzelnen  Empfindungsqualitäten)  mannigfach  verändert  und  zum  Teil  geradezu 
in  das  Gegenteil  des  Normalen  verkehrt  seien.  Man  rechnet  hiezu  z.  B.  die  Vorliebe 
mancher  Hysterischen  für  widerliche  Gerüche  (Asa  foetida),  für  geschmacklose  oder 
widerlich  schmeckende  Speisen  (Kalk,  Säuren),  für  grelle  Farben  (Rot  etc.).  Man 
bezeichnet  eine  solche  abnorme  Gefühlsbetonung  auch  kurz  als  Rica  hysterica. 
Dieser  älteren  Lehre  gegenüber  ist  zu  betonen,  daß  solche  abnorme  Gefühls- 
betonungen bei  Hysterie  gar  nicht  so  häufig  sind,  und  zweitens,  daß  sie  oft  ledig- 
lich Folgeerscheinungen  der  früher  besprochenen  sensiblen  und  sensorischen  Stö- 
rungen sind.  Man  kann  z.  B.  direkt  nachweisen,  daß  die  Vorliebe  für  Asa  foetida 
oft  mit  einer  Hyposmie  verknüpft  ist,  und  ich  erinnere  daran,  daß  unsere  Parfüms 
zum  Teil  aus  sehr  starken  Verdünnungen  von  Stoffen  bestehen,  welche  in  gewöhn- 
licher mittlerer  Konzentration  von  extremen  Unlustgefühlen  begleitet  sind. 

2.  Empfindungsstörungen.  Soweit  es  sich  dabei  um  Empfindungen  peri- 
pherischer Reize  handelt,  sind  dieselben  bereits  besprochen  worden.  Unter  dem 
Einfluß  bestimmter  Vorstellungen  hat  man  gelegentlich  beobachtet,  daß  eine  An- 
ästhesie sich  nur  auf  bestimmte  Objekte  bezog  (Anesthesie  systematisee,  Janet).  Es 
handelt  sich  in  diesen  Fällen  stets  um  Suggestionen  oder  diesen  äquivalente  Auto- 
suggestionen. Illusionen  und  Halluzinationen  sind  außerhalb  der  Krampfanfälle 
(delirante  Phase)  nicht  gerade  häufig.  Am  häufigsten  sind  noch  hypnagogische 
Visionen,  welche  dem  Einschlafen  unmittelbar  vorausgehen.  Sie  bestehen  oft  aus  ver- 
folgenden Menschen-  und  Tiergestalten  (Raymond).  Die  Träume  im  Schlaf  selbst 
sind  gewöhnlich  zahlreicher,  lebhafter  und  verwirrter  als  bei  dem  Gesunden.  Oft 
wirken  sie  noch  auf  das  wache  Leben  nach,  insofern  sie  eine  Verschiebung  der 
Gefühlstöne  und  Vorstellungen  (Huchard)  veranlassen.  Häufig  sind  auch  Zustände 
des  Halbwachens,  und  gerade  in  diesen  spielen  Traumtäuschungen  eine  besondere 
Rolle.  Ausgeprägte  Illusionen  und  Halluzinationen  kommen  im  Wachen  bei  offenen 
Augen  namentlich  auf  Grund  schwerer  .Affekterregungen  vor.    So   kannte   ich    eine 
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Hysterische,  welche  nach  einem  schweren  Ärger  aUenthalben  hinter  allen  Möbeln 
Fratzen  hervorlugen  sah.  Überhaupt  ist  die  Multiplizität  der  Sinnestäuschungen  sehr 
charakteristisch.  Mitunter  beschränken  sich  die  Visionen  auf  eine  Qesichtsfeld- 
hälfte,  u.  zw.  meist  auf  die  stärker  eingeengte.  Selten  halten  sie  länger  als  einige 
Stunden  an. 

Elementare  Halluzinationen,  Funkensehen,  Ohrensausen,  Parästhesien,  sind 
etwas  häufiger.  Auch  typische  Flimmerskotome  kommen  gelegentlich  vor. 

3.  Erinnerungsbilder  (Vorstellungen).  Die  Erinnerungsbilder  des  Gesunden 
blassen  allmählich  ab,  bewahren  aber  dabei  ihren  Inhalt  unverändert  oder  fast  un- 
verändert. Bei  der  Hysterie  erfahren  viele  Erinnerungsbilder,  u.  zw.  namentlich  solche, 
welche  von  starken  Gefühlstönen  begleitet  sind,  unter  dem  Einfluß  assoziierter  Vor- 
stellungen (der  Phantasie)  eine  völlige  Transformation.  Die  Kranken  vermögen  sich 
über  diesen  Einfluß  nachher  oft  selbst  keine  Rechenschaft  zu  geben.  So  verwandelt 
sich  der  Hysterischen  eine  ärztliche  Untersuchung  in  einen  Stuprumversuch  u.  s.  f. 
Namentlich  leichtere  Erinnerungsentstellungen  sind  äußerst  häufig. 

4.  Assoziationsstörungen.  Das  sog.  Wiedererkennen  ist  durchweg  normal. 
Um  so  intensiver  ist  das  Aufmerken  gestört.  Wir  verstehen  darunter  die  Tatsache, 
daß  von  vielen  gleichzeitigen  Empfindungen  nur  eine  Vorstellungen  weckt.  Man 
spricht  daher  auch  von  einer  Vigilität  (Weckbarkeit)  der  Aufmerksamkeit.  Dieser 
Vigilität  der  Aufmerksamkeit  kann  man  die  Ausdauer  oder  Tenazität  der  Auf- 
merksamkeit gegenüberstellen,  worunter  man  die  Fähigkeit  versteht,  längere  Zeit 
auf  eine  und  dieselbe  Empfindung  aufzumerken.  Bei  der  Hysterie  ist  die  Kon- 
zentration der  Aufmerksamkeit  abnorm,  insofern  einseitig  einige  wenige  Empfin- 
dungskreise allein  Vorstellungen  wecken  und  andere  Empfindungskreise  wie  aus- 
geschaltet scheinen.  Französische  Autoren  (P.  Janet,  Laurent,  Blocq  u.a.)  haben 
dies  als  abnorme  Einengung  des  Bewußtseinsfeldes  beschrieben.  Mit  diesem  aller- 
hand Vergleiche  und  unbekannte  Größen  enthaltenden  Terminus  ist  gar  nichts  ge- 
wonnen. Es  handelt  sich  einfach  nur  um  die  Tatsache,  daß  einzelne  Empfindungs- 
kreise einseitig  die  Aufmerksamkeit  und  somit  die  Ideenassoziation  beherrschen. 
Klinisch  kann  man  dies  am  leichtesten  nachweisen,  indem  man  das  Spiel  der  Auf- 
merksamkeit einer  einzelnen  Kranken  verfolgt.  Ohne  Konzentration  und  ohne  Aus- 
dauer wendet  sich  die  Aufmerksamkeit  bald  hieher,  bald  dorthin  oder  verfiert  sich 
in  Träumereien,  um  dann  plötzlich  an  einer  Empfindung  mit  überraschender  Aus- 
dauer und  Ausschließlichkeit  zu  haften.  Die  einseitige  Bevorzugung  dieser  einen 
Empfindung  läßt  sich  mitunter  gar  nicht  erklären,  in  vielen  Fällen  beruht  sie  auf 
den  mit  der  Empfindung  verknüpften  Gefühlstönen.  Die  meisten  Hysterischen  sind 
daher  auch  zum  Lesen  eines  Buches,  wenn  sein  Inhalt  nicht  gerade  einen  speziellen 
Gefühls-  und  Vorstellungskreis  trifft,  ganz  unfähig.  Um  eine  Seite  zu  lesen,  brauchen 
sie  zuweilen  eine  Stunde  und  mehr. 

Der  Ablauf  der  Ideenassoziation  bietet  weniger  charakteristische  Eigentümlich- 
keiten. Die  Geschwindigkeit  ist  öfter  gesteigert  als  herabgesetzt.  Der  Zusammenhang 
der  sukzessiven  Vorstellungen  ist  oft  sehr  locker.  Das  Denken  erhält  so  einen 
sprungweisen  Charakter.  Ganz  besonders  mangelhaft  ist  die  logische  Verbindung. 
Sehr  oft  beobachtet  man  auch  hier,  daß  einige  wenige  durch  besondere  Gefühls- 
töne ausgezeichnete  Vorstellungen  einseitig  den  Gang  der  Ideenassoziation  beherr- 
schen. Der  Inhalt  des  Denkens  bietet  oft  beträchtliche  Abweichungen.  Der  über- 
treibende und  widerspruchsvolle  Inhalt  der  hysterischen  Urteile  erklärt  sich  ohne- 
weiters  aus  der  Maßlosigkeit  und  Labilität  ihrer  Affekte.  Die  obenerwähnte 
Umgestaltung    der   Erinnerungsbilder  unter    dem    Einfluß    der   Phantasie    führt   zu 
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Unwahrheiten,  bzw.  Wahnvorstellungen.  Aus  der  Umgestaltung  der  Erinnerung  an 
eine  gynäkologische  Untersuchung  wird  der  Wahn  sexuellen  Mißbrauchs  u.  s.  f. 
Überhaupt  ist  die  kombinierende  Tätigkeit  der  Ideenassoziation,  die  sog.  Phantasie, 
bei  vielen  Hysterischen  krankhaft  gesteigert  (hysterische  Hyperphantasie).  Schließlich 
vermögen  die  Kranken  selbst  die  Erinnerungsbilder  ihrer  realen  Empfindungen  und 
ihre  Phantasievorstellungen  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  So  kommt  es  schließlich 
zu  Urteilen,  welche  dem  wirkliclien  Sachverhalt  völlig  widersprechen,  zur  sog. 
»hysterischen  Lüge"  (Pseudologia  phantastica). 

Ein  Intelligenzdefekt  tritt  —  im  Gegensatz  zu  der  Epilepsie  —  im 
Verlauf  der  Hysterie  nicht  ein.  Man  darf  nur  nicht  die  Einengung  der 
Interessen  und  der  Aufmerksamkeit,  welche  wir  oben  angegeben  haben,  mit  einem 
Intelligenzdefekt  verwechseln  und  muß  die  Tatsache  berücksichtigen,  daß  nicht 
wenige  Hysterische  an  leichter  angeborener  Debilität  leiden.  Allerdings  stellen  sich 
nach  schweren  und  namentlich  nach  gehäuften  Anfällen  Erinnerungsdefekte,  sog. 
Amnesien  ein,  welche  sich  bald  auf  eine  assoziativ  verknüpfte  Gruppe  von  Er- 
innerungsbildern (z.  B.  alle  zu  einer  bestimmten  Person  gehörigen  Vorstellungen), 
bald  auf  alle  einem  bestimmten  Zeiträume  zugehörigen  Erinnerungsbilder,  bald, 
aber  äußerst  selten  (Mortine,  Sharpey,  Macnish,  Weir  Mitchell),  auf  alle 
überhaupt  erworbenen  Erinnerungsbilder  beziehen.  Man  unterscheidet  demnach 
eine  systematische,  eine  lokalisierte  und  eine  allgemeine  Amnesie.  Am  häufig- 
sten ist  die  lokalisierte.  Daß  diese  Amnesien  nicht  als  Intelligenzdefekt  aufzufassen 
sind,  geht  daraus  hervor,  daß  sie  erstens  oft  spontan  wieder  schwinden,  und  zweitens 
daraus,  daß  in  der  Hypnose  die  Erinnerung  für  dieselben  Vorgänge  bei  derselben 
Kranken  sich  oft  intakt  erweist.  Daß  der  Neuerwerb  von  Erinnerungsbildern  bei 
der  Hysterie  gering  ist,  ist  sicher  richtig,  beruht  aber  offenbar  auf  ihrer  Unauf- 
merksamkeit und  ihrem  Mangel  an  objektiven  Interessen.  Nach  sehr  schweren  Anfällen 
kommt  es  vor,  daß  die  Kranken  auch  neue  Eindrücke  kaum  eine  Minute  festhalten 
können  (Charcot). 

5.  Handlungen.  Die  Handlungen  der  Hysterischen  entsprechen  den  vor- 
erörterten psychischen  Störungen.  Infolge  der  Intensität  und  Labilität  der  Affekte 
überwiegen  labile  Affekthandlungen.  Die  egozentrische  Einengung  der  Oefühlstöne 
prägt  ihnen  stets  einen  persönlichen  egoistischen  Charakter  auf.  Leidenschaftlichkeit, 
Inkonsequenz  und  Egoismus  bezeichnen  das  Handeln  der  meisten  Hysterischen. 
Wo  bestimmte  einzelne  Empfindungen  und  Vorstellungen  in  Frage  kommen,  nament- 
lich solche,  die  zu  ihrem  Ich  in  irgendeiner  Beziehung  stehen,  handeln  sie  über- 
legt und  planvoll,  wo  solche  Empfindungen  und  Vorstellungen  fehlen,  handeln  sie 
planlos,  zerstreut,  ohne  Ausdauer  und  ohne  Energie.  Daher  einerseits  schlaue,  ge- 
radezu raffinierte  Intriguen  und  anderseits  keine  zusammenhängenden  stetigen 
Leistungen  auf  irgendwelchem  objektiven  Gebiet  (Wirtschaft,  Kindererziehung, 
Beruf  etc.). 

Auf  letzteres  trifft  der  Satz  Huchards  zu:  „Elles  ne  savent  pas,  elles  ne  peuvent 
pas,  elles  ne  veulent  pas  vouloir".  Infolge  ihrer  Eitelkeit  fühlen  sie  sich  leicht  gekränkt 
und  zurückgesetzt:  daher  ihre  Unverträglichkeit,  ihre  Eifersüchtelei,  ihr  Widerspruchs- 
geist, ihre  Prätentiosität.  Die  Transformation  der  Erinnerungsbilder  führt  zum  sog.  Lügen 
der  Hysterischen.  Bald  tritt  diese  als  einfache  Übertreibung  (Renommage  etc.),  bald 
als  direkte  Entstellung  (Verleumdung  etc.,  namentlich  in  anonymen  Briefen)  auf.  Foren- 
sisch sind  diese  Lügen  oft  bedeutsam,  insofern  die  Kranken  nicht  selten  sich  (Le- 
grand du  Saulle)  und  noch  häufiger  andere  der  schwersten  Verbrechen  bezichtigen. 
Durch   die   überraschende   Detaillierung  ihrer  Angaben  wissen   sie  bei  dem  Richter 
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oft  Glauben  zu  erwecken.  Die  Bezeichnung  „Lüge"  trifft  auf  diese  Fälle  insofern 
nicht  zu,  als  die  Kranken  sich  der  Unwahrhaftigkeit  ihrer  Angaben  meist  nicht  be- 
wußt sind.  Eine  krankhafte  Lüge  hingegen  im  vollen  Sinne  des  Wortes  liegt  in 
zahlreichen  Fällen  vor,  in  welchen  Hysterische,  um  sich  interessant  zu  machen  oder 
an  einer  Feindin  sich  zu  rächen  etc.,  mit  vollem  Bewußtsein  den  Sachverhalt  ent- 
stellen. So  bringt  sich  eine  Hysterische  einen  leichten  Streifschuß  bei  und  klagt 
nachher  eine  ihr  verhaßte  Person  des  Mordversuches  an.  Hieher  gehören  die  zahl- 
reichen Fälle  hysterischer  Simulation.  Man  sollte  sich  bei  EntLarvung  einer  solchen 
Simulation  nur  immer  die  Frage  vorlegen:  das  simulierte  Krankheitssymptom  exi- 
stiert nicht,  existiert  aber  nicht  vielleicht  die  Simulation  als  Krankheitssymptom?  im 
ganzen  ist  man  viel  zu  sehr  geneigt,  die  Äußerungen  der  Hysterischen  als  unwahr 
und  theatralisch  zu  unterschätzen.  Speziell  ist  dies  bezüglich  der  Selbstmord- 
drohungen der  Hysterischen  hervorzuheben.  Ernste  Selbstmordversuche  und  auch 
gelungene  Selbstmorde  sind  bei  der  Hysterie  keineswegs  sehr  selten  (Gros,  Es- 
quirol,  Legrand  du  Saulle,  Pitres,  Gilles  de  la  Tourette).  Ebenso  ernst  sind 
die  Drohungen  gegen  ihre  Umgebung  zu  nehmen.  Gewiß  drohen  die  Kranken 
hundertmal,  alles  zu  zerschlagen,  und  rühren  doch  nichts  an,  aber  gelegentlich  reißt 
sie  doch  der  Affekt  auch  zu  schweren  Sach-  und  Personenbeschädigungen  hin. 
Nicht  selten  sind  auch  plötzliche  Entfernungen  aus  dem  Hause  (fugues);  bald  er- 
folgen sie  einfach  im  Affekt,  bald  mit  dem  Motiv,  ihre  Angehörigen  zu  ängstigen 
und  dadurch  zu  strafen,  bald  nur  aus  Hang  zum  Bizarren.  Auffällig  häufig  sind 
auch  Ladendiebstähle  (Lasegue,  Legrand  du  Saulle).  Die  Jähheit  der  Affekte 
und  die  Einengung  der  Aufmerksamkeit  spielen  hiebei  eine  Hauptrolle.  Etwas 
seltener  sind  sexuelle  Vergehen. 

Die  einfachen  Handlungen  des  täglichen  Lebens  führen  die  Hysterischen  meist 
fast  automatisch  aus.  Sie  nehmen  kein  Interesse  an  denselben,  begleiten  sie  daher 
nicht  mit  Vorstellungen.  So  kommt  es,  daß  viele  Kranke,  wie  z.  B.  derjenige  von 
Seglas,  angeben:  sie  beständen  gewissermaßen  aus  zwei  Personen,  einer,  welche 
handelt,  geht,  spricht  etc.,  und  einer  anderen,  welche  diesem  Tun  zusieht. 

Stets  ist  bei  dem  krankhaften  Benehmen  der  Hysterischen  zu  erwägen,  ob 
nicht  die  früher  besprochenen  körperlichen  Symptome  eine  Rolle  spielen.  Analysiert 
man  z.  B.  die  Fälle  hysterischer  Nahrungsverweigerung  genauer  (Sollier),  so  findet 
man  bald  rein  psychische  Ursachen,  wie  Koketterie  —  die  Kranke  will  sich  in- 
teressant machen,  schlank  bleiben,  Mitleid  erregen  etc.  —  oder  Lebensüberdruß, 
oder  Oppositionslust,  oder  Assoziation  ekelerregender  Vorstellungen,  bald  körper- 
liche Ursachen,  wie  Verlust  des  Hungergefühls,  der  Sensibilität  der  Mund-  und 
Magenschleimhaut,  Ageusie.  Manchmal  kombinieren  sich  beide:  die  Furcht  vor  be- 
stimmten körperlichen  Symptomen,  welche  sich  öfter  an  die  Nahrungsaufnahme 
angeschlossen  haben  (Schlingkrämpfe,  Kardialgie,  Erbrechen),  kann  z.  B.  die  Kranken 
zur  Nahrungsverweigerung  bestimmen.  Eine  ähnliche  Analyse  sollte  der  Arzt  in 
jedem  Falle  krankhafter  Handlungen  vornehmen.  Denn  man  kann  Handlungen  nur 
in  ihren  Motiven,  bzw.  Ursachen  behandeln,  nicht  als  solche. 

Alle  diese  psychischen  Störungen,  einschließlich  der  zum  Schluß  aufgeführten 
krankhaften  Handlungen  sind  keineswegs  in  jedem  Falle  sämtlich  nachweisbar,  noch 
weniger  aber  werden  sie  jemals  sämtlich  vermißt.  Namentlich  die  affektiven  Stö- 
rungen gehören  zu  den  konstantesten  Symptomen  der  Hysterie.  Die  Hysterie  ist 
stets  Neurose  und  Psychose.  Eine  Beziehung  der  psychischen  Symptome  zu  den 
Krampfanfällen  ist  oft  unverkennbar.  Vor  den  Anfällen  ist,  wie  schon  erwähnt, 
namentlich  die  Stimmung  oft  verändert.  Nach  den  Anfällen  beobachtet  man  nament- 
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lieh  Amnesien,  welciie  zuweilen  lange  aniiaiten,  zuweilen  binnen  weniger  Stunden 
oder  Tage  verscliwinden.  Auch  die  Störung  des  Aufmerkens  nimmt  oft  nach  den 
Anfällen  wesentlich  zu. 

Als  ein  ganz  specifisches  und  daher  eine  besondere  Besprechung  verlangendes 
psychisches  Symptom  ist  schließlich  noch  die  Suggestibilität  der  Hysterischen 
anzuführen.  Sie  äußert  sich  in  der  Tatsache,  daß  Vorstellungen,  welche  eine  für  die 
Kranken  autoritative  Persönlichkeit  in  ihnen  weckt,  übermächtig  in  den  Gang  der 
Ideenassoziation  eingreifen,  Gegenvorstellungen  verdrängen,  Folgevorstellungen 
wecken  und  schließlich  sogar  die  Bewegungen  und  Empfindungen  der  Kranken 
beeinflussen.  Insofern  diese  Suggestionen  in  der  Hypnose  erfolgen,  ist  unter  Hyp- 
nose nachzulesen.  Hier  ist  nur  zu  betonen,  daß  bei  Hysterischen  solche  Sug- 
gestionen auch  im  Wachen  wirksam  sind.  Am  stärksten  ist  ihre  Wirksamkeit  während 
der  Anfälle.  In  diesen  kann  man  den  Kranken  durch  ein  hingeworfenes  Wort 
beliebige  Wahnideen  mit  ihren  Folgevorstellungen  und  entsprechenden  Sinnes- 
täuschungen und  Handlungen  suggerieren.  Außerhalb  der  Anfälle  ist  die  Suggesti- 
bilität minder  groß.  Immerhin  gelingt  es  dem  autoritativ  auftretenden  Arzt  doch  — 
im  Vergleich  zu  anderen  Neuropsychosen  —  unverhältnismäßig  leicht,  den  Vor- 
stellungsinhalt und  die  Gefühlsbetonungen  des  Kranken  zu  beeinflussen.  Ebenso 
lassen  sich  Hypästhesien,  Parästhesien  und  elementare  Halluzinationen,  Paresen  und 
andere  leichte  motorische  Störungen  (Tremor,  Ataxie)  auch  im  Wachen  und  außer- 
halb der  Anfälle  durch  Suggestion  („Ihr  Arm  ist  ja  schwächer!"  »Ihr  Arm  zittert 
ja!"  „Auf  der  rechten  Seite  fühlen  Sie  jedenfalls  weniger!")  hervorrufen.  Dabei  wird 
sich  die  Kranke  —  und  leider  oft  auch  der  Arzt  —  des  suggestiven  Einflusses 
seiner  Äußerungen  oft  gar  nicht  bewußt.  Wesentlich  wirksamer  wird  die  Suggestion, 
wenn  man  die  eingeengte  Aufmerksamkeit  der  Hysterischen  durch  irgend  ein  Mittel 
auf  die  Suggestion  zu  konzentrieren  vermag.  Als  solches  Mittel  kann  z.  B.  das  Auf- 
legen eines  Magnets,  einer  Münze  etc.  dienen.  Man  füge  jetzt  noch  implicite  oder 
explicite  die  Suggestion  hinzu,  daß  der  Magnet  oder  die  Münze  ein  Umspringen 
der  Unempfindlichkeit  veranlasse,  und  man  erlebt  z.  B.  bei  Hemianästhesie  einen 
typischen  Transfert,  d.  h.  die  vorher  anästhetische  Körperhälfte  ist  jetzt  normal  oder 
übernormal  empfindlich,  die  vorher  hyperästhetische  oder  normal  empfindliche  ist 
anästhetisch  geworden.  Vermeidet  man  jede  Suggestion,  so  tritt  —  wenigstens  nach 
meiner  Erfahrung  —  dieser  Transfert  nicht  ein.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  für  viele 
Kranke  schon  in  der  Tatsache  der  vergleichenden  Sensibilitätsuntersuchung  der 
beiden  Körperhälften  vor  und  nach  dem  Auflegen  eine  versteckte  Suggestion  ent- 
halten ist.  Was  man  über  spezielle  Wirksamkeit  bestimmter  Metalle  angegeben  hat, 
beruht  teils  auf  Simulation,  teils  auf  der  eigenartigen  Exklusivität  der  hysterischen 
Aufmerksamkeit  und  daher  auch  der  hysterischen  Suggestibilität,  derzufolge  eben 
nur  ganz  bestimmte  Empfindungen,  bzw.  Vorstellungen  Einfluß  auf  den  Gang  der 
ideenassoziation  gewinnen.  Daher  wirkt  unter  Umständen  eine  Taschenuhr,  ein 
Schlüssel,  ein  Stück  Tuch  ebenso  erfolgreich  wie  der  Magnet  oder  die  Goldmünze. 

D.  Hysterische  Psychosen. 
Auf  dem  Boden  der  Hysterie  entwickeln  sich  außer  den  leichteren  soeben 
geschilderten  Symptomen,  welche  man  auch  als  „hysterische  psychopathische  Kon- 
stitution" zusammenfaßt,  nicht  selten  auch  ausgeprägte  „hysterische  Psychosen". 
Diese  sind  in  den  Hauptsymptomen  mit  den  gleichnamigen  Psychosen  nichthysteri- 
scher Individuen  identisch,  nur  erfahren  die  Symptome  durch  die  hysterische  Orund- 
erkrankung  eine  eigenartige  Färbung.     Am  häufigsten  ist  die  Manie   (sog.  Hystero- 
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manie),  die  melancholische  Verstimmung  und  Melancholie  (sog.  Hysteromelancholie), 
die  akute  halluzinatorische,  ideenflüchtige  und  inkohärente  Paranoia  (hysterische 
Amentia)  und  endlich  die  chronische  einfache  und  halluzinatorische  Paranoia.  In 
der  Symptomatologie  der  hysterischen  Melancholie  macht  sich  z.  B.  die  psychische 
Grundveränderung  der  Hysterie  darin  geltend,  daß  die  Angstbewegungen  oft  einen 
theatralischen  Anstrich  haben,  daß  interkurrent  plötzliche  Stimmungsschwankungen 
(namentlich  in  zornige  Stimmungslage)  auftreten  u.  s.  f. 

Eine  ganz  spezielle  Form  der  hysterischen  Psychose  stellt  außerdem  der 
„hysterische  Dämmerzustand"  dar.  Wegen  seiner  Häufigkeit  ist  er  besonders 
wichtig.  Die  Dauer  schwankt  zwischen  einigen  Stunden  und  mehreren  Wochen 
(selten  Monaten).  Solche  Dämmerzustände  stellen  sich  bald  nach  einem  Anfalle, 
bald  statt  eines  Anfalles  nach  einer  stärkeren  Qemütserregung  ein.  Oft  treten  sie 
z.  B.  auch  in  der  Gefängnishaft  auf.  Charakteristisch  ist: 

1.  Der  plötzliche  Beginn  und  der  plötzliche  Schluß  des  Anfalles. 

2.  Die  verhältnismäßig  kurze  Dauer;  dieselbe  beträgt  nämlich  oft  nur  einige 
Stunden  oder  Tage,  selten  mehr  als  einige  Wochen. 

3.  Die  völlige  Unorientiertheit  über  Ort,  Zeit,  Umgebung. 

4.  Die  totale  oder  partielle  nachfolgende  Amnesie. 

5.  Die  Lebhaftigkeit,  Buntheit,  Körperlichkeit  der  Sinnestäuschungen,  die  Multi- 
plizität  der  visionären  Gestalten  und  der  gehörten  Stimmen,  die  romanhafte  Ver- 
kettung zu  zusammenhängenden  hulluzinatorischen  Erlebnissen. 

6.  Die  Verwebung  der  realen  Empfindungen  in  die  halluzinatorischen  Erleb- 
nisse durch  illusionäre  Transformationen  und  Auslegungen. 

7.  Der  erotisch-  oder  religiös-phantastische  Inhalt  der  halluzinatorischen  Er- 
lebnisse; daneben  pflegen  Wanderungen,  Schlachten,  Gefängnisse,  Hinrichtungen 
eine  große  Rolle  zu  spielen. 

8.  Sensibilitätsstörungen,  z.  B.  Druckpunkte,  totale  Analgesie,  Hemihypästhe- 
sie  etc. 

Mitunter  beginnen  diese  Dämmerzustände  mit  typischen  Aurasensationen 
(Bolteau). 

Bezüglich  aller  Einzelheiten  ist  auf  die  Spezialartikel  zu  verweisen. 

IV.  Verlan/. 

Der  Verlauf  der  Hysterie  ist  durchweg  chronisch.  Einzelne  Symptome  und 
Symptomkomplexe  können  perakut  einsetzen,  aber  auch  in  solchen  Fällen  lehrt  eine 
genaue  anamnestische  Erhebung  meistens,  daß  den  akuten  Symptomen  chronische 
vorausgegangen  sind.  Noch  mehr  wird  ein  akuter  Verlauf  in  denjenigen  Fällen  vor- 
getäuscht, in  welchen  die  Hauptsymptome  akut  einsetzen  und  binnen  kurzer  Zeit 
schwinden  oder  zum  Tode  führen.  Indes  ist  im  ersteren  Fall  bei  einiger  Sorgfalt 
leicht  nachzuweisen,  daß  nur  die  frappantesten  Symptome  geschwunden  sind,  andere 
hingegen  noch  fortbestehen,  und  im  zweiten,  übrigens  äußerst  seltenen  Fall  (bei 
der  sog.  akuten  tödlichen  Hysterie)  hat  eben  nur  der  tödliche  Ausgang  den  chroni- 
schen Verlauf  abgeschnitten. 

Im  Verlauf  der  Hysterie  bestimmte  Stadien  zu  unterscheiden,  ist  ganz  unmög- 
lich. Kaum  ein  Fall  verläuft  wie  der  andere.  Bald  sehen  wir  ein  Symptom,  z.B. 
eine  Lähmung,  Jahre  und  selbst  Jahrzehnte  fast  unverändert  und  fast  isoliert  be- 
stehen,   bald   viele  Symptome   in    mannigfaltigen    Kombinationen   regellos   sich   ab- 


Hysterie.  147 

lösen.  Des  Auftretens  der  Anfälle  und  ihres  Einflusses  auf  den  Verlauf  wurde  bereits 
gedacht.  Traumen,  Affekte  und  Anfälle  sind  die  wichtigsten  Quellen  für  Veränderungen 
des  Krankheitsbildes.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Darstellung  der  ein- 
zelnen Symptome. 

Das  Auftreten  der  ersten  manifesten,  d.  li.  bemerkbaren  Symptome  fällt  ent- 
weder in  die  Kindheit  oder  namentlich  in  die  Pubertät.  Ein  späterer  Krankheits- 
ausbruch  ist  seltener.  Siehe  auch  Ätiologie.  Die  auffälligen  Symptome,  wie  Läh- 
mungen etc.,  stellen  sich  häufig  erst  später  ein. 

Totale  Intermissionen  kommen  nur  äußerst  selten  vor.  Remissionen  sind  sehr 
häufig.  Die  Remission  kann  über  ein  Jahrzehnt  anhalten  (Ferreol).  Ein  regelmäßig 
periodischer  Verlauf  wird  nur  selten  beobachtet.  Ebenso  ist  ein  stetig  progressiver 
Charakter  des  Leidens  nicht  häufig. 

Hysterische  Psychosen  können  jederzeit  im  Krankheitsverlauf  eintreten.  Handelt 
es  sich  um  akute,  in  Heilung  übergehende,  so  können  sie  jederzeit  rezidivieren.  Die 
hysterische  psychopathische  Konstitution  (s.  o.)  pflegt  sich  nicht  erst  im  Gefolge  der 
Krankheit,  sondern  mit  der  Krankheit  zu  entwickeln.  Sehr  oft  gehen  auch  die  psy- 
chischen Symptome  den  somatischen,  wenigstens  den  offenkundigen,  voraus. 

V.  Varicfäfen. 
Man  kann  allgemein-ätiologische,  speziell-ätiologische  und  rein-symptomatische 
Varietäten  unterscheiden. 

A.  Allgemein-ätiologische  Varietäten.  Nach  dem  Alter  bei  Ausbruch 
der  Krankheit  hat  man  die  kindliche  und  die  senile  Hysterie  von  der  Hysterie  des 
mittleren  Alters  unterschieden.  Indessen  steht  diese  Unterscheidung  auf  ziemlich 
schwachen  Füßen.  Alles,  was  man  als  charakteristisch  für  die  kindliche  Hysterie 
angegeben  hat,  hat  sich  nicht  bewährt  (Weiß,  Blocq,  Oreffier  u.  a.).  Nur  scheinen 
die  Sensibilitätsstörungen  im  Kindesalter  seltener  und  weniger  ausgeprägt  zu  sein. 
Auch  überwiegen  die  sog.  monosyniptomatischen  Fälle.  Noch  weniger  weicht  die 
senile  Hysterie  von  dem  allgemeinen  Typus  ab.  Fleurys  Angabe,  daß  im  Senium 
die  Sensibilitätsstörungen  seltener  seien,  ist  unrichtig. 

Auch  auf  Grund  des  Geschlechts  eine  männliche  und  weibliche  Hysterie  zu 
unterscheiden,  ist  nicht  angängig.  Allerdings  ist  richtig,  daß  Anfälle  und  hysterogene 
Zonen  bei  dem  hysterischen  Manne  etwas  seltener  sind.  Irgend  ein  tieferer  Unter- 
schied wird  durch  solche  leichte  Verschiedenheiten  der  Häufigkeit  einzelner  Sym- 
ptome jedoch  nicht  bedingt. 

B.  Speziell-ätiologische  Varietäten.  Als  solche  kommen  die  verschiedenen 
Intoxikationshysterien,  die  traumatische  Hysterie,  die  Schreckhysterie  etc.  in  Betracht. 
Ein  sorgfältiges  Studium  der  Kasuistik  lehrt  auch  hier,  daß  es  sich  nicht  um  scharf 
geschiedene  Varietäten  handelt.  Allerdings  ist  es  richtig,  daß  das  Trauma,  bzw.  der 
Schreck  öfter  ein  akutes  Einsetzen  schwerer  Symptome,  die  Intoxikationen  öfter  eine 
chronische  Entwicklung  der  Symptome  bedingen.  Indes  existieren  auch  zahllose 
Ausnahmen.  Eine  traumatische  Hysterie  kann  sich  ganz  schleichend  entwickeln  (s. 
auch  unter  Übergangsformen)  und  eine  Intoxikationshysterie  mit  einem  plötzlichen 
Insult  einsetzen.     Zudem  gehen  verstecktere  Symptome  fast  in  allen  Fällen  voraus. 

C.  Symptomatische  Varietäten.  Erwägt  man  die  enorme  Variabilität  der 
Hysterie,  so  wird  man  auch  mit  der  Aufstellung  solcher  Varietäten  vorsichtig  sein. 
Das  Wörtchen  „niemals"  und  »immer"  ist  bei  der  Hysterie  bedenklich,  man  kann 
nur  von  „meist",  „gewöhnlich",  „oft"  etc.  sprechen.  Das  Krankheitsbild  ändert  sich 
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nach  jahrelangem  monotonem  Bestehen  oft  mit  einem  Schlag  plötzlich,  und  statt 
der  einen  Varietät  hat  man  eine  andere.  Mit  Recht  haben  Charcot  und  Charcots 
Schüler  immer  wieder  die  Einheit  der  Hysterie  hervorgehoben.  Die  Hysterie  ist 
eine  Krankheit,  gerade  weil  sie  so  variabel  ist. 

VI.  Kombinationen. 

Die  Hysterie  kombiniert  sich  sehr  oft  mit  anderen  Krankheiten,  und  für  die 
Diagnose  ist  die  nähere  Kenntnis  dieser  Tatsache  unerläßlich.  Viele  dieser  Kombi- 
nationen ergeben  sich  bereits  aus  der  Ätiologie,  so  die  Kombinationen  mit  syphi- 
litischen Erkrankungen,  mit  intoxikationskrankheiten  u.  s.  f.  Die  folgende  Tabelle 
enthält  die  wichtigeren  Kombinationen.  Die  in  Klammer  beigefügten  Autoren  haben 
einschlägige  Fälle  beschrieben: 

mit  Dementia  paralytica  (Regis,  Camuset,  Babinski,  Rey).  Meist  geht  die 
Hysterie  voran,  doch  können  auch  typisch  hysterische  Symptome  im  Verlauf  einer 
Dementia  paralytica  sich  erst  entwickeln; 

mit  Tabes  (Bernhardt,  Guinon,  Oppenheim); 

mit  Lues  cerebri  (Oppenheim); 

mit  multipler  Sklerose  (Charcot  undMarie,  Gajkiewicz,  Cochez,  Guinon, 
Oppenheim); 

mit  Syringomyelie  (Oppenheim); 

mit  spinaler  progressiver  Muskelatrophie  (Guinon,  Eulenburg); 

mit  Dystrophia  musc.  progr.  (Babinski,  Erb); 

mit  Meningitis  cerebrospin.  (Pontoppidan); 

mit  Herderkrankungen  des  Gehirns  (Babinski  u.a.);  namentlich  bei  Tumoren 
sind  hysterische  Symptome  häufig; 

mit  multipler  Neuritis  (Babinski  u.a.); 

mit  peripherischer  Facialislähmung  (Oppenheim,  Ziehen); 

mit  Morbus  Basedowii  (Debove,  Ballet,  Warner,  Eulenburg,  Böhm). 

Die  Kombination  mit  Paralysis  agitans  (Greidenberg)  scheint  mir  diagno- 
stisch noch  nicht  ganz  sichergestellt. 

VII.  Übergangsformen. 

Von  den  Kombinationen  unterscheiden  sich  diese  dadurch,  daß  es  sich  nicht 
einfach  um  die  Summation  zweier  Symptomenkomplexe  handelt,  sondern  um  eine 
Verschmelzung  und  einen  Übergang  innerhalb  der  Symptomenkomplexe  selbst.  Am 
wichtigsten  sind  folgende: 

A.  Die  Übergangsform  zur  Neurasthenie.  Diese  ist  ziemlich  häufig,  und 
mit  Unrecht  hat  diese  Häufigkeit  öfters  Anlaß  gegeben,  Hysterie  und  Neurasthenie 
überhaupt  zu  verschmelzen  (s.  unter  Diagnose).  Am  häufigsten  tritt  sie  nach  Trauma 
auf.  Letzteres  entwickelt  bald  eine  reine  Hysterie,  bald  eine  reine  Neurasthenie,  bald 
die  in  Rede  stehende  Übergangsform  zwischen  beiden.  In  nicht  sehr  zweckmäßiger 
Weise  hat  man  bald  nur  für  die  Übergangsform,  bald  für  alle  nach  Trauma  auf- 
tretenden funktionellen  Neurosen  (außer  Epilepsie)  die  Bezeichnung  „traumatische 
Neurose«  einzuführen  versucht.  Auch  die  Strümpellsche  Auffassung,  welcher  die 
lokalen  neuropathologischen  Symptome  der  Hysterie,  die  allgemeinen  der  Neurasthenie 
zuweist,  scheint  mir  nicht  haltbar.  Die  Übergangsform  kann  fast  jede  Zwischenstufe 
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zwischen  Hysterie  und  Neurasthenie  darstellen.  Am  häufigsten  entlehnt  sie  der  Hy- 
sterie die  Druckpunkte,  die  Sensibilitätsstörungen  und  Ocsichtsfeldveränderungen, 
der  Neurasthenie  den  Kopfdruck,  die  gesteigerte  Ermüdbarkeit,  die  Schlaflosigkeit 
und  die  reizbare  Verstimmung.  Typische  Krampfanfälle  fehlen  gewöhnlich.  Statt  der 
Reizbarkeit  findet  man  oft  auch  die  Depression,  deren  Häufigkeit  bei  der  Hysterie 
oben  betont  wurde. 

B.  Die  Übergangsform  zur  Epilepsie  (Bratz,  Falkenberg,  Steffens). 
Unter  der  Bezeichnung  Hysteroepilepsie  hat  man  schon  seit  langer  Zeit  viele  Fälle 
untergebracht,  in  welchen  die  Differentialdiagnose  zwischen  Epilepsie  und  Hysterie 
nicht  gelang.  Heute  ist  diese  Diagnose  viel  sicherer  möglich  (s.  u.),  und  damit  ist 
die  Zahl  der  Fälle  von  Hysteroepilepsie  sehr  stark  zusammengeschrumpft.  Immer- 
hin kommen  einzelne  Fälle  vor,  in  welchen  dieser  Name  in  der  Tat  paßt  und 
somit  eine  (ibergangsform  zwischen  Hysterie  und  Epilepsie  vorliegt.  Hiezu  rechne 
ich  Fälle,  in  welchen  typisch-epileptische  Anfälle  neben  typisch-hysterischen  vor- 
kommen. So  kannte  ich  eine  Kranke,  welche  meist  typisch-hysterische  Anfälle  mit 
Are  de  cercle,  Grüßbewegungen  etc.  bekam.  Gelegentlich  traten  jedoch  auch  An- 
fälle auf,  welche  aus  dem  typisch-epileptischen  tonisch-klonischen  Krampf  bestanden: 
in  diesen  erfolgte  stets  Einnässen,  mehrfach  Zungenbiß,  die  Cyanose  infolge  der 
Respirationsbehinderung  war  extrem,  keinerlei  Reaktion  war  erhältlich,  nach  dem 
Anfall  trat  tiefer,  von  stertorösem  Atmen  begleiteter  Schlaf  ein.  Die  somatischen 
Symptome  sind  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  diejenigen  der  Hysterie.  Im  psychi- 
schen Zustand  macht  sich  meist  allmählich  auch  der  sekundäre  Schwachsinn  und 
die  Zornmütigkeit  des  Epileptikers  geltend.  Ausnahmsweise  habe  ich  auch  die 
Transformation  einer  echten  Hysterie  in  eine  ebenso  reine  Epilepsie,  seltener  die 
umgekehrte  Transformation  beobachtet. 

Der  bei  manchen  französischen  Schriftstellern  aufgekommene  Gebrauch  des 
Wortes  Hysteroepilepsie  für  die  schweren  (aber  reinen)  Fälle  von  Hysterie  er- 
scheint mir  ganz  unstatthaft. 

C.  Die  Übergangsform  zur  Chorea  minor.  Die  Beziehungen  zwischen 
Chorea  minor  und  Hysterie  sind  auch  in  diagnostischer  Beziehung  noch  nicht  hin- 
reichend aufgeklärt.  Tatsache  ist  jedenfalls,  daß  gelegentlich  Fälle  vorkommen,  in 
welchen  nach  einem  akuten  Gelenkrheumatismus  mit  oder  ohne  Endokarditis  echte 
choreatische  Bewegungen  auftreten  und  gleichzeitig  hysterische  Zonen  und  Sensibilitäts- 
störungen nachweisbar  sind.  Es  ist  wenigstens  naheliegend,  in  solchen  Fällen  eine 
Übergangsform  zwischen  Chorea  und  Hysterie  anzunehmen.  Jedenfalls  sind  jedoch 
solche  Fälle  selten.  Man  darf  dabei  nicht  vergessen,  daß  die  Hysterie  auch  für  die 
echte  Chorea  minor,  also  die  infektiöse  Form,  eine  Prädisposition  abgibt. 

VIII.  Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Hysterie  gehört  in  Anbetracht  der  Vielgestaltigkeit  des  Krank- 
heitsbildes zu  den  schwierigsten.  Man  kann  wohl  sagen,  daß  die  Hysterie  jede  funktio- 
nelle und  organische  Erkrankung  des  Nervensystems  und  zuweilen  sogar  Erkrankungen 
anderer  Organsysteme  vortäuschen  kann.  Im  allgemeinen  wird  man  bei  der  Diagnose 
niemals  sich  auf  ein  Symptom  stützen  dürfen,  sondern  das  ganze  Krankheitsbild, 
den  Verlauf  und  namentlich  die  zu  Anfang  als  charakteristisch  bezeichneten  Haupt- 
symptome (psychisches  Verhalten!)  berücksichtigen  müssen.  Am  wichtigsten  für  die 
r^raxis  sind  Verwechslungen  mit: 

1.  Meningitis  cerebrospinalis  acuta.  Im  Verlauf  der  Hysterie  kann,  wie 
erwähnt,  Temperatursteigerung  und  Erbrechen  auftreten.    Kommen   dazu  hysterische 
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Anfälle,  in  welchen  der  tonische  Krampf  überwiegt,  und  hyperalgetische  sowie 
spontan  schmerzhafte  Zonen  auf  dem  Schädel,  so  ist  das  Bild  der  Pseudomeningite 
hysterique  fertig.  Man  schützt  sich  vor  dieser  Verwechslung  am  besten  durch 
Prüfung  der  Sensibilität  und  Erhebung  einer  genauen  Anamnese.  Hohes,  vom  Arzt 
selbst  gemessenes  Fieber  und  Pulsverlangsamung  sprechen  im  allgemeinen  mehr 
für  Meningitis,  doch  kommt  beides  auch  bei  Hysterie  ausnahmsweise  vor  (Chante- 
messe,  Mace,  Dalche,  Boissard  und  Reynaud). 

2.  Dementia  paralytica.  Die  früher  erwähnte  hysterische  Sprachstörung 
sowie  das  hysterische  Zittern  können  Dementia  paralytica  vortäuschen.  Der  charak- 
teristische Intelligenzdefekt  der  Dementia  paralytica  schützt  vor  dieser  Verwechslung 
am  sichersten.  Findet  sich  Pupillenstarre  oder  Verlust  der  Sehnenphänomene,  so 
kann  man  ebenfalls  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  Hysterie  ausschließen. 

3.  Herderkrankungen  des  Gehirns.  Namentlich  kommen  die  apoplekti- 
schen  Insulte  in  Betracht,  welche,  wie  erwähnt,  auch  bei  der  Hysterie,  namentlich 
der  toxischen,  häufig  sind. 

a)  Mit  Hemiplegie.  Für  Hysterie  spricht  der  Nachweis  früherer  hysterischer 
Anfälle,  der  Nachweis  hysterischer  psychischer  Symptome  vor  dem  Insult,  der  Nach- 
weis von  Druckzonen,  starke  beiderseitige  nichthemianopische  Gesichtsfeldeinengung, 
sowohl  sehr  frühes  Eintreten  von  Contractur  der  Extremitäten  als  auch  völliges  Aus- 
bleiben von  Contractur  (trotz  gleichbleibender  Lähmung),  gekreuzter  Spasmus  der 
Zunge  und  der  Mundfacialismuskulatur.  Auch  Aphasie  bei  erhaltener,  normaler 
Schrift  ist  stets  auf  Hysterie  verdächtig  (Edwards).  Ferner  ist  bei  organischer 
Aphasie  meist  noch  dieser  oder  jener  Sprachrest  erhalten;  absolute  Aphasie  deutet 
auf  Hysterie  (Charcot).  Gegen  Hysterie  spricht  gleichseitige  Lähmung  der  Mund- 
facialis-  und  Zungenmuskulatur  (s.  jedoch  oben),  Überwiegen  der  Lähmung  in  den 
sog.  Prädilektionsmuskeln,  Eintreten  von  Contractur  der  Extremitäten  nach  3  bis 
6  Wochen,  Fehlen  jedweder  Sensibilitätsstörungen,  Hemianopsie  und  namentlich 
jede  sichere,  konstante  Differenz  der  Sehnenphänomene  (Steigerung  auf  der  Seite 
der  Lähmung)  und  das  Babinskische  Phänomen.  Lumbroso  hat  auch  hervor- 
gehoben, daß  der  Hysterische  das  Bein  geradlinig  nachzieht,  während  organisch 
Kranke  luit  dem  Beine  den  bekannten  Kreisbogen  beschreiben;  doch  trifft  dies 
nicht  stets  zu. 

b)  Mit  Hemianästhesie.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  organischen 
Herderkrankungen,  deren  Sitz  bekanntlich  im  hinteren  Drittel  des  hinteren  Schenkels 
der  inneren  Kapsel  zu  suchen  ist,  und  der  Hysterie  mit  Hemianästhesie  ist  oft  sehr 
schwer.  Für  Hysterie  spricht  gleichzeitige  dauernde  schlaffe  Extremitätenlähmung, 
gekreuzte  Hemihyperästhesie,  Fehlen  von  Hemianopsie,  beiderseitige  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung.  Außerdem  wird  man  natürlich  nach  den  sonstigen  Sym- 
ptomen der  Hysterie  forschen. 

c)  Mit  Monoplegie.  Hier  schützt  meist  die  regionäre  Sensibilitätsstörung  der 
Hysterie  vor  Verwechslung.  Organische  Monoplegien  zeigen  entweder  gar  keine 
oder  sehr  geringfügige,  unbestimmt  begrenzte,  distalwärts  zunehmende  Sensibilitäts- 
störungen. Sehr  bezeichnend  ist  auch,  daß  bei  der  hysterischen  Lähmung  oft  die 
kompliziertere  Funktion  besser  erhalten  ist  als  die  einfachere  (so  z.  B.  Schreiben  bei 
der  brachialen  Monoplegie).  Anfälle  sog.  Jacksonscher  Epilepsie  sind  nicht  ganz 
beweisend  für  die  organische  Natur  der  Erkrankung,  da  der  hysterische  Krampfanfall 
solche  ausnahmsweise  in  täuschendster  Weise  kopiert  (Wijsman). 

Sehr  beweisend  ist  vor  allem  natürlich  auch  stets  ein  positiver  Erfolg  der 
Hypnose,   bzw.  des  Transfertversuches  oder  irgendwelcher  anderen  suggestiven  Be- 
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einflussung,  doch  bleibt  zu  erwägen,  daß  manche  organische  Herderi<rankungen 
des  Gehirns  mit  Hysterie  kombiniert  sind.  So  kann  z.  B.  unter  dem  Einfluß  der 
Suggestion  ein  taumelnder  Gang  sich  erheblich  bessern  und  eine  Hemianästhesie 
verschwinden,  während  einzelne  objektive  Symptome  (Stauungspapille  etc.)  und 
später  die  Sektion  ergeben,  daß  neben  den  hysterischen  Symptomen  ein  Tumor 
cerebri  vorliegt. 

4.  Multiple  Sklerose.  Diese  Differentialdiagnose  bietet  oft  die  größten 
Schwierigkeiten  (s.  Buzzard).  Typisches  intentionszittern,  namentlich  mit  Nystagmus, 
spricht  für  multiple  Sklerose.  Die  plaquesweise  Sensibilitätsstörung  kommt  beiden 
Krankheiten  in  fast  gleicher  Weise  zu,  doch  pflegt  die  Abgrenzung  der  Flecken 
bei  der  Hysterie  schärfer  zu  sein.  Besonders  wichtig  ist  der  Augenspiegelbefund. 
Bei  der  Hysterie  ist  dieser  durchweg  normal,  bei  der  multiplen  Sklerose  bleiben 
Veränderungen  des  Sehnerven  selten  ganz  aus.  Babinskisches  Phänomen,  echte 
Diplopie,  Fußklonus  entscheiden  gleichfalls  zu  gunsten  der  multiplen  Sklerose. 

5.  Tabes.  Es  wurde  in  der  Symptomatologie  bereits  hervorgehoben,  daß  der 
Gang  mancher  Hysterischen  demjenigen  der  Tabes  gleicht.  Auch  können  die  hysteri- 
schen Topalgien  den  lancinierenden  Schmerzen  der  Tabes  gleichen.  Vor  einer  Ver- 
wechslung dieser  Pseudo-tabes  hysterique  mit  wirklicher  Tabes  schützt  die  Prüfung 
der  Pupillenreaktion  und  der  Kniephänomene  und  Achillessehnenphänomene.  Pu- 
pillenstarre und  Westphalsches  Zeichen  kommen  nur  der  Tabes  zu. 

6.  Transversal myelitis.  Die  Gefahr  einer  solchen  Verwechslung  bietet 
namentlich  die  paraplegische  hysterische  Beinlähmung.  Neben  den  allgemeinen 
Zeichen  der  Hysterie  (Druckpunkte,  Gesichtsfeld)  beachte  man  namentlich,  daß  die 
Transversalmyelitis  durchweg  mit  Sphincterenlähmung  verläuft,  während  letztere  bei 
der  hysterischen  Paraplegie  äußerst  selten  ist. 

Besonders  naheliegend  ist  auch  die  Verwechslung  mit  Wirbelcaries  (Pseudo- 
malum  Pottii  hystericum).  Die  hysterische  Rachialgie  trägt  nämlich  dazu  bei,  eine 
Wirbelerkrankung  vorzutäuschen.  Diagnostisch  kommt  namentlich  auch  in  Betracht,  daß 
ein  von  oben  auf  die  Schulter  ausgeübter  Druck  nur  bei  dem  echten  Malum  Pottii 
Schmerz  in  den  bezüglichen  Wirbeln  hervorruft  (Guinon),  doch  ist  mit  dieser 
Prüfung  Vorsicht  geboten.  Auch  ist  die  hysterische  Rachialgie  oft  mit  cutaner  Hyper- 
algesie  verknüpft. 

7.  Syringomyelie.  Wenn  diese  sich  auf  ein  Hinterhorn  beschränkt,  so  können 
ähnliche  Bilder  entstehen,  wie  sie  sonst  die  Hysterie  darbietet  (Schlesinger),  zumal 
die  Dissoziation  der  Sensibilität,  wie  sie  für  Syringomyelie  charakteristisch  ist,  sich 
zuweilen  auch  bei  Hysterie  findet,  und  auch  die  Abgrenzung  der  Sensibilitäts- 
störungen der  Syringomyelie  an  die  regionären  Abgrenzungen  der  Hysterie  erinnert. 
Dazu  kommt,  daß  nach  Dejerine  und  Tuilaud  bei  der  Syringomyelie  auch  kon- 
zentrische Gesichtsfeldeinengung  vorkommen  soll.  Differentialdiagnostisch  kommt 
hier  vor  allem  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  in  Betracht.  Die  ganz  aus- 
schließliche Beschränkung  des  Prozesses  der  Syringomyelie  auf  das  Hinterhorn  ist 
extrem  selten.  Sind  aber  die  Vorderhörner  mitergriffen,  so  müssen  degenerative 
Atrophien  und  somit  Veränderungen  der  elektrischen  Muskelerregbarkeit  auftreten. 
Die  Aufsuchung  hysterischer  Druckpunkte  kann  für  die  Diagnose  ebenfalls  verwertet 
werden. 

8.  Progressive  Muskelatrophie  spinalen  Ursprungs,  Poliomyelitis  an- 
terior acuta  etc.  Eine  sorgfällige  elektrische  Untersuchung  sichert  hier  die  Dia- 
gnose stets.  Qualitative  Störungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  beweisen  organische 
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Läsion.  Auch  die  myopathische  Form  der  progressiven  Muskeiatrophie  (Dystrophia 
muscularis  progressiva)  kann  zu  Verwechslungen  insofern  Anlaß  geben,  als  z.  B.  die 
Lähmung  des  liiopsoas  eine  hysterische  Qehstörung  vortäuscht  (Buzzard).  Hier 
wäre  eventuell  durch  Excision  von  Muskelstückchen,  z.  B.  aus  dem  Qastrocnemius, 
die  Diagnose  zu  sichern.  Vor  allem  aber  kommt  die  absolute  Intaktheit  der  Sensi- 
bilität bei  Dystrophia  musc.  progr.  in  Betracht. 

9.  Multiple  Neuritis.  Die  elektrische  Muskelerregbarkeit  ist  auch  bei  dieser 
meistens  geschädigt.  Bei  toxischen  Fällen  wird  man  mit  der  Möglichkeit  einer  Kom- 
bination von  Hysterie  mit  Neuritis  rechnen  müssen. 

10.  Ischämische  Muskellähmungen.  Nach  Unfallverletzungen,  welche  mit 
immobilisierenden  Verbänden  behandelt  worden  sind,  stellt  sich  zuweilen  eine  Con- 
tractur  und  Lähmung  ein,  von  denen  es  fraglich  ist,  ob  sie  ischämisch  oder  hyste- 
risch sind.  Diagnostisch  entscheidet,  daß  bei  der  ischämischen  Muskellähmung  die 
elektrische  Erregbarkeit  gestört,  die  Sensibilität  hingegen  in  der  Regel  —  bis  auf 
Parästhesien  —   intakt  ist. 

IL  Epilepsie.  Die  typischen  Formen  sind  leicht  zu  unterscheiden,  zumal 
wenn  man  Augenzeuge  eines  Anfalles  ist.  Einnässen  und  Zungenbiß  sind  im  epi- 
leptischen Anfall  häufig,  im  hysterischen  selten.  Koordinierte  Bewegungen  kommen 
m  hysterischen  Anfall  fast  stets  vor,  im  epileptischen  äußerst  selten,  im  epileptischen 
Anfall  sind  alle  Reaktionen  erloschen,  im  hysterischen  lassen  sich  —  mitunter  aller- 
dings nur  durch  einen  glücklichen  Zufall  —  Reaktionen  auf  einzelne  Reize  noch 
auslösen.  Pupillenstarre  während  des  Anfalles  spricht,  wenn  sie  sicher  festgestellt 
ist,  sehr  zu  gunsten  eines  epileptischen  Anfalles,  ebenso  das  Auftreten  eines  echten 
Fußklonus  oder  des  Babinskischen  Phänomens  zu  Ende  des  Anfalles.  Aus  dem 
negativen  Befund  ist  kein  Schluß  gestattet.  Dem  hysterischen  Anfall  folgt  fast  nie- 
mals, dem  epileptischen  sehr  oft  ein  längerer  Schlaf.  Nur  die  Epilepsie  führt  zu 
Intelligenzdefekt,  die  Hysterie  nicht.  Die  intervallären  Symptome  der  Epilepsie  sind 
im  übrigen  sehr  gering.  Druck  auf  etwaige  Druckpunkte  —  Narben  ausgenommen  — 
löst  keine  ausgebreiteteren  Sensationen  aus.  Sensibilität,  Gesichtsfeld  etc.  sind  bei  der 
Epilepsie  intervallär  intakt.  Höchstens  ist  erstere  etwas  abgestumpft  (Hypästhesie 
und  Hypalgesie).  Viel  schwerer  und  mitunter  fast  unmöglich  ist  die  Unterscheidung 
während  eines  Dämmerzustandes.  In  der  Regel  ist  man  hier  auf  die  Anamnese  an- 
gewiesen. Daß  auch  Übergangsformen  existieren,  wurde  oben  hervorgehoben.  Be- 
sondere Vorsicht  ist  im  Kindesalter  geboten  (Putnam  u.  Waterman). 

12.  Chorea.  Da  die  Chorea  minor  ausnahmsweise  auch  mit  Hemianästhesie 
verknüpft  ist  und  anderseits  choreatische  Bewegungen  auch  bei  der  Hysterie  vor- 
kommen, so  ist  diese  Verwechslung  oft  sehr  naheliegend.  Vorausgegangene  akute 
Infektionskrankheit,  z.  B.  akuter  Gelenkrheumatismus,  zumal  wenn  er  mit  Endo- 
karditis verknüpft  war,  spricht  mehr  für  Chorea.  Qesichtsfeldeinengung  findet  sich 
öfters  auch  bei  Chorea.  Hysterogene  oder  hysterofrene  Druckpunkte  kommen  hin- 
gegen der  Ciiorea  nicht  zu.  Vgl.  auch  Carriere  u.  Sonneville. 

13.  Die  Verwechslung  mit  der  Tetanie  läßt  sich  bei  Berücksichtigung  der 
Kardinalsymptome  der  letzteren  leicht  vermeiden.  Man  muß  nur  beachten,  daß  der 
hysterische  tonische  Krampf  zuweilen  Pfötchenstellung  vortäuscht.  Übrigens  kommen 
zuweilen  supraponierte  hysterische  Symptome  bei  Tetanie  vor. 

14.  Neurasthenie.  Sieht  man  von  der  obenerwähnten,  allerdings  ziemlich 
häufigen  Übergangsform  ab,  so  ist  die  Unterscheidung  auf  Grund  des  folgenden 
Schemas  leicht: 


Hysterie 

Hysterie. 

Meist  iialbseitige,  fieckweise  oder  re- 
gionäre An-,  Hyp-  und  Hyperästhesien 
und  An-,  Hyp-  und  Hyperaigesien. 

Druckpunkte  mit  hysterogenen  und  even- 
tuell auch  hysterofrenen  Eigenschaften, 
oft  einseitig  überwiegend,  meist  mit 
An-  oder  Hyperästhesie  der  über- 
liegenden Haut  verbunden  (z.  B.  hy- 
sterische Rachialgie). 

Nicht  selten  Lähmungen. 

Kopfschmerz  öfter  topalgisch,  seltener 
Kopfdruck. 

Gesichtsfeld  oft  eingeengt. 
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Neurasthenie. 
Sensibilität    intakt    oder    allgemein    ge- 
steigert. 

Druckpunkte  ohne  hysterogene  und  hy- 
sterofrene  Eigenschaften,  meist  sym- 
metrisch, meist  bei  intakter  Sensibilität 
der  überliegenden  Haut  (z.  B.  neur- 
asthenische  Spinalirritation). 


Geruch,  Geschmack,    Gehör  oft   mitbe- 
troffen. 

Hautreflexe  oft   —   wenigstens  scheinbar 

—   halbseitig  verschieden. 
Oft  typische  Anfälle. 


Stimmung  vorwiegend  labil. 

Intellektuelle    Tätigkeit    namentlich    be- 
züglich der  Aufmerksamkeit  gestört. 
Suggestibilität  meist  erheblich. 
Schlaf  oft  auch  gut. 
Verlauf  oft  polymorph. 


Stets  nur  abnorme  Ermüdbarkeit. 

Kopfschmerz  öfter  heim-  oder  band- 
förmig, häufiger  Kopfdruck. 

Gesichtsfeld  nur  unter  dem  Einfluß  der 
Ermüdung  eingeengt. 

Geruch,  Geschmack,  Gehör  höchstens 
im  Sinne  einer  symmetrischen  Hyper- 
ästhesie oder  Hyperalgesie  betroffen. 

Hautreflexe  fast  niemals  halbseitig  ver- 
schieden. 

Keine  Anfälle,  höchstens  gelegentlich  an- 
fallsweise, von  Affektschwankungen 
•  (hypochondrischen  Vorstellungen)  aus- 
gelöste gesteigerte  Affektbewegungen. 

Stimmung  vorwiegend  reizbar  oder  hypo- 
chondrisch deprimiert. 

Intellektuelle  Tätigkeit  namentlich  durch 
rasches  Ermüden  gestört. 

Suggestive  Beeinflußbarkeit  gering. 

Schlaf  meist  schlecht. 

Verlauf  selten  polymorph. 


Niemals  ist,  da  es  sich  nicht  um  absolute  Kriterien  handelt,  nur  eines,  sondern 
stets  die  Gesamtheit  dieser  Merkmale  zu  berücksichtigen.  Die  Aufstellung  einer  be- 
sonderen „traumatischen  Neurose",  welche  von  Neurasthenie  und  Hysterie  verschieden 
wäre  (Rumpf  u.  a.),  ist,  wie  schon  erwähnt,  nicht  angängig.  Wohl  aber  ist  die  früher 
erwähnte  Übergangsform  zu  berücksichtigen. 

15.  Migräne.  Oben  bereits  wurde  erwähnt,  daß  gelegentlich  die  Migräne  als 
erstes  Symptom  einer  Hysterie  auftreten  kann.  Auch  Kombination  von  Hysterie  mit 
typischer  Migräne  kommt  vor.  Eine  Verwechslung  beider  Krankheiten  ist  nur  selten 
zu  fürchten.  Die  charakteristischen  vasomotorischen  Differenzen  sowie  die  entspre- 
chende Differenz  der  Pupillen  kommen  nur  der  echten  Migräne  zu. 

16.  Neuralgie.  Die  regionären  Schmerzen  der  Hysterie  täuschen  nicht  selten 
eine  Neuralgie  vor.  Die  regionäre,  von  naiven  Vorstellungen  der  Körperteile  be- 
stimmte Abgrenzung  der  hysterischen  Topalgien  und  ihre  Abhängigkeit  von  psy- 
chischen Momenten  genügt  meist  zur  Unterscheidung.  Kurze,  minutenweise,  sehr 
intensive  Anfälle,  wie  sie  bei  der  echten  Neuralgie  häufig  sind,  sind  bei  den  hysteri- 
schen Pseudoneuralgien  selten. 
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17.  Organische  Erkrankungen  des  Hüftgelenks.  Die  äußerliche  Ähnlich- 
keit des  Krankheitsbildes  der  hysterischen  Coxaigie  mit  der  chronischen  Coxitis 
wurde  bereits  früher  betont.  Eine  Verwechslung  liegt  namentlich  dann  nahe,  wenn 
die  Coxaigie  das  erste  auffällige  Symptom  einer  übrigens  latenten  Hysterie  ist.  Die 
der  hysterischen  Coxaigie  überlagerte  Hauthyperästhesie,  bzw.  Hyperalgesie  in  ihrer 
sehr  charakteristischen  Abgrenzung  erlaubt  gewöhnlich  bereits  die  Diagnose  auf 
Hysterie.  Noch  sicherer  ist  die  Untersuchung  in  Chloroformnarkose.  Liegt  Hysterie 
vor  und  ist  die  coxalgische  Contractur  nicht  gar  zu  alt,  so  ist  die  passive  Beweg- 
lichkeit innerhalb  der  normalen  Grenzen  frei,  während  diese  bei  der  Coxitis,  wo- 
fern sie  nicht  gar  zu  frisch  ist  (Guinon),  gestört  ist.  Außerdem  stellt  sich  beim 
Erwachen  der  Hysterischen  regelmäßig  zuerst  die  Hyperalgesie  der  Haut  und  später 
erst  die  tiefe  Hyperalgesie  des  Gelenkes  (gegen  Druck,  passive  Bewegungen)  ein. 
Bei  der  Coxitis  ist  das  Verhahen  umgekehrt.  Auch  im  Wachen  pflegt  bei  der  hysteri- 
schen Coxaigie  schon  aufzufallen,  daß  Kneifen  der  Haut  schmerzhafter  ist  als  ein 
energischer  tiefer  Druck  auf  das  Gelenk  selbst.  Selbstverständlich  sind  auch  die 
sonstigen  Symptome  der  Hysterie  (Gesiclitsfeld,  Druckpunkte,  psychische  Verände- 
rung) aufzusuchen. 

18.  Tumoren  des  Abdomens  (eventuell  auch  Gravidität).  Die  Tympanie  des 
Abdomens  kann  einen  Tumor  umsomehr  vortäuschen,  als  sie  sich  infolge  krampf- 
hafter Einschnürung  eines  kleinen  Darmabschnittes  oft  lokal  beschränkt  (Jolly)  und 
außerdem  infolge  der  gesteigerten  mechanischen  Muskelerregbarkeit  die  Perkussion 
leicht  etwas  gedämpften  Schall  ergibt.  Sollte  sorgfältige  und  wiederholte  äußere 
Untersuchung  allein  nicht  zu  voller  Siciierheit  führen,  so  ist  sie  in  Narkose  und 
eventuell  kombiniert  (per  vaginam  oder  rectum)  vorzunehmen.  Auch  die  umgekehrte 
Verwechslung  ist  zuweilen  außerordentlich  schwer  zu  verhüten  (Übersehen  eines 
versteckten  Tumors,  z.  B.  des  Pankreas). 

IQ.  Peritonitis.  Die  Auftreibung  des  Abdomens,  die  Hyperalgesie  der  Bauch- 
haut, das  Erbrechen,  die  Verstopfung  und  die  Pulsbeschleunigung  der  Hysterie 
bieten  nicht  selten  das  Bild  der  Peritonitis  dar  (peritonisme  hysterique),  bald  mehr 
das  der  akuten,  bald  mehr  das  der  chronischen.  In  letzterem  Fall  ist  schon  die  Ab- 
wesenheit jedes  Ascites  für  die  Diagnose  entscheidend;  in  ersterem  ist  die  Unter- 
scheidung schwieriger,  doch  nimmt  die  hysterische  Hyperalgesie  des  Abdomens 
gewöhnlich  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  ab.  Auch  die  Hypnose  kann  zur 
Feststellung  der  Diagnose  dienen  (Pitres).  Endlich  ist  die  Anamnese  und  der 
sonstige  Untersuchungsbefund  zu  berücksichtigen.  Auch  Ileus  wird  zuweilen  vor- 
getäuscht (Kausch). 

20.  Ulcus  rot un dum.  Die  hysterische  Kardialgie  und  Hämatemesis  kann 
Anlaß  zu  dieser  Verwechslung  geben  l  Außer  der  Allgemeinuntersuchung  ist  nament- 
lich zu  berücksichtigen,  daß  das  Allgemeinbefinden  bei  der  hysterischen  Kardialgie 
gewöhnlich  auffällig  wenig  leidet. 

Im  allgemeinen  soll  man  es  sich  schließlich  zur  Regel  machen,  bei  jedem 
hysterischen  Symptomenkomplex  mit  der  größten  Sorgfalt  nach  einem  etwaigen 
„organischen  Kern"  zu  suchen.  Nicht  selten  hüllen  die  hysterischen  Symptome 
einen  solchen  -  etwa  nach  Art  des  sog.  Julklapp  -  ein.  Bisweilen  ist  er  äußerst 
unerheblich,  bisweilen  jedoch  auch  diagnostisch  und  therapeutisch  von  beträchtlicher 
Bedeutung. 


'  Gilles  de  hi  Tourette   hat  sogar  eine  Prädisposition  der  Hysterischen  für  Ulcus  ventriculi 
behauptet. 
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Die  Simulation  spielt  in  der  Diagnostik  der  Hysterie  eine  große  Rolle.  Vor 
allem  beachte  man  stets  die  beiden  folgenden  Sätze:  I.Wenn  auch  mehrere  hysteri- 
sche Symptome  als  tatsächlich  bestehend  nachgewiesen  sind,  so  können  doch  andere 
Symptome  simuliert  sein,  und  2.  wenn  auch  eines  oder  selbst  mehrere  Symptome 
als  simuliert  nachgewiesen  sind,  so  können  doch  andere  tatsächlich  bestehen.  Speziell 
der  letztere  Satz  wird  oft  nicht  berücksichtigt.  Es  kann  daher  nicht  genug  betont 
werden,  daß  gerade  Hysterische  oft  übertreiben  und  hinzusimulieren.  Aus  beiden 
Sätzen  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  jedes  einzelne  Symptom  genau  auf  seine  Tat- 
sächlichkeit zu  prüfen.  Besonders  skeptisch  sei  man  gegenüber  den  Anomalien  der 
Urinsekretion  und  der  Menstruation,  sowie  den  sog.  trophischen  Störungen.  Er- 
fahrungsgemäß lügen  und  simulieren  die  Hysterischen  auf  diesem  Gebiet  ganz  be- 
sonders oft.  Anderseits  schließe  man  aus  Verschiebungen  der  Grenzen  der  Sensi- 
bilitätsstörung, des  Gesichtsfeldes,  der  Druckzonen  etc.  nicht  voreilig  auf  Simulation 
der  bezüglichen  Symptome.  Diese  Verschiebungen  kommen  gelegentlich  unzweifel- 
haft tatsächlich  vor.  Am  schwersten  zu  simulieren  ist  die  psychische  Veränderung. 
Man  muß  daher  auf  den  Nachweis  der  letzteren  durch  längere  Beobachtung  in 
Fällen,  wo  überhaupt  das  Bestehen  der  Krankheit  zweifelhaft  ist,  den  größten  Wert 
legen.  Die  motorischen  Störungen  kann  man  zuweilen  durch  Chloroformnarkose 
auf  ihre  Tatsächlichkeit  prüfen.  Dabei  ist  jedoch  zu  beachten,  daß  auch  manche 
tatsächliche  hysterische  Motilitätsstörung,  wie  z.  B.  die  coxalgische  Qehstörung,  bei 
dem  Erwachen  aus  der  Narkose  nicht  sofort,  sondern  erst  allmählich  sich  wieder 
einstellt.  Viel  wertvoller  als  die  einfache  Feststellung,  ob  in  der  Halbnarkose  die 
Störung  bestehen  bleibt  oder  nicht,  scheint  mir  die  Beobachtung  des  psychischen 
Verhaltens,  wenn  man  dem  Kranken  den  auffälligen  Umstand  seines  plötzlich  nor- 
malen Ganges  während  der  Halbnarkose  noch  innerhalb  derselben  vorhält  (ohne 
Anklage  der  Simulation).  Ist  die  Gehstörung  tatsächlich  gewesen,  so  wird  der  Kranke 
sich  freuen,  daß  er  besser  geht,  oder  befürchten,  daß  es  nicht  so  gut  bleibe,  wäh- 
rend derjenige,  welcher  eine  Gehstörung  simuliert,  je  mehr  er  erwacht  und  die 
Situation  begreift,  sich  in  Protesten  ergehen  wird,  daß  er  doch  nicht  gehen  könne, 
nicht  simuliert  habe  etc.,  und  Hand  in  Hand  mit  diesen  Protesten  die  Gehstörung 
wieder  markieren  wird.  Am  sichersten  führt  dieser  Weg  zum  Ziele,  wenn  man 
vorher  dem  „Kranken"  gegenüber  den  Verdacht  der  Simulation  direkt  noch  gar 
nicht  ausgesprochen  hat.  Wenn  bei  Widerstandsbewegungen  das  Glied  im  Augen- 
blick, wo  der  Arzt  plötzlich  den  Widerstand  aufgibt,  nicht  in  der  Richtung  der 
intendierten  Bewegung  weiterschnellt,  so  ist  dies  in  keiner  Weise  als  Beweis  für 
Simulation  anzusehen  (v.  Hößlin).  Wird  Stummheit  simuliert,  so  deutet  der  Simu- 
lant bei  Fragen  gewöhnlich  auf  die  Zunge,  während  der  Hysterische  fast(!)  stets 
auf  den  Kehlkopf  deutet.  Handelt  es  sich  um  die  Feststellung  der  Tatsächlichkeit 
von  Sensibilitätsstörungen,  namentlich  Hypästhesien,  so  empfiehlt  sich,  den  Lokali- 
sationsfehler  nach  Größe  und  Richtung  für  ein  und  dieselbe  berührte  Stelle  (inner- 
halb des  hypästhetischen  Gebietes)  wiederholt  zu  bestimmen.  Liegt  wirkliche  Hyp- 
ästhesie  vor,  so  wird  der  Kranke  nach  einem  bekannten  physiologisch-psychologi- 
schen Gesetz  entweder  stets  einen  wechselnden  Fehler  in  derselben  Richtung  (u.  zw. 
dann  gewöhnlich  nach  dem  nächstgelegenen  normal  empfindenden  Hautgebiet  hin) 
begehen  oder,  wenn  die  Richtung  des  Lokalisationsfehlers  wechselt,  bei  vielen 
Prüfungen  wenigstens  gelegentlich  einmal  auch  ungefähr  die  berührte  Stelle  selbst 
treffen.  Der  Simulant  verrät  sich  durch  das  geflissentliche  Vermeiden  der  letzteren; 
er  ist  selten  raffiniert  genug,  zu  erwägen,  daß  bei  vielen  Prüfungen  der  Zufall 
ihn  gelegentlich  auch  auf  diese  führen  mülMc.  Analog  lälU  sich  diese  Prüfung  auch 
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auf  anderen  Sinnesgebieten  durchführen.  So  ist  z.  B.  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
auf  Simulation  zu  schließen,  wenn  bei  passiven  Zeigefingerbewegungen  die  Richtung 
der  Bewegung  stets  falsch  angegeben  wird.  Weniger  Gewicht  möchte  ich  auf  Schwan- 
kungen des  Gesichtsfeldes  in  denjenigen  Italien  legen,  wo  konzentrische  Einengung 
in  Frage  steht.  Die  Aufmerksamkeit,  auf  welche  bei  dieser  Prüfung  so  viel  ankommt, 
schwankt  nachweislich  bei  der  Hysterie  so  sehr,  daß  sich  schwankende  Werte  er- 
geben müssen.  Ebenso  erscheint  mir  die  erst  neuerdings  wieder  von  Schmidt- 
Rimpler  empfohlene  vergleichende  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes  für  verschiedene 
Entfernungen  der  Sehobjekte  nicht  sicher.  Man  hat  gesagt,  daß  die  Hysterie  doch 
auch  den  dioptrischen  Gesetzen  der  Physik  unterworfen  sein  müsse.  Gewiß  ist  sie 
dies,  aber  es  kommt  erstens  in  Betracht,  daß  Spasmen  der  Akkommodationsmusku- 
latur  nicht  selten  eine  abnorme  Verschiebung  der  Gesichtsfeldwerte  bei  wechselnder 
Entfernung  der  Sehobjekte  bedingen,  und  daß  zweitens  die  Vorstellung  größerer 
oder  kleinerer  Entfernung  der  Sehobjekte  sehr  wohl  vermöge  einer  Autosuggestion 
die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  beeinflussen  kann.  Die  Farbenverwechslungen 
der  Hysterischen  sind,  wo  sie  überhaupt  vorkommen,  ziemlich  konstant.  Personen, 
die  Grün  heute  als  Rot  und  morgen  als  Blau  bezeichnen,  können  —  wenigstens 
mit  Bezug  auf  dies  Symptom  —  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Simulanten  bezeichnet 
werden.  Fortgesetzt  schlechter  Schlaf  spricht  sehr  für  tatsächliche  Krankheit,  fortge- 
setzt guter  bei  der  Hysterie,  welche  sich  in  diesem  Punkt  von  der  Neurasthenie 
unterscheidet,  nicht  für  Simulation. 

Völliges  Übersehen  der  Krankheit  ist  am  häufigsten  in  Fällen,  wo  die 
Hysterie  in  Kombination  mit  einer  anderen  Erkrankung  des  Nervensystems  auftritt 
(s.  d.),  und  in  solchen  Fällen,  wo  die  psychischen  Symptome  überwiegen  und  die 
körperlichen  zurücktreten.  So  sehr  man  sich  gegen  den  Mißbrauch  verwahren  muß, 
welcher  jede  Charakterabnormität  bei  weiblichen  Individuen  als  hysterisch  bezeichnet, 
so  empfiehlt  sich  doch  anderseits  in  allen  Fällen  (bei  beiden  Geschlechtern),  wo 
die  früher  bezeichneten  psychischen  Veränderungen  vorliegen,  das  Nervensystem 
genau  zu  untersuchen.  Diese  psychischen  Veränderungen  können  im  einzelnen  ge- 
legentlich auf  Grund  schlechter  Erziehung,  besonderer  Lebensschicksale  etc.  auch 
bei  einem  Gesunden  auftreten;  viel  häufiger  aber  —  namentlich  in  ihrer  Gesamt- 
heit  —   sind  sie  Symptome  einer  Hysterie. 

IX.  Prognose. 
Die  Prognose  quoad  vitam  ist  durchweg  sehr  günstig.  Todesfälle,  welche 
direkt  oder  indirekt  durch  die  Hysterie  selbst  bedingt  wären,  sind  sehr  selten.  So 
gefahrdrohend  z.  B.  die  hysterische  Pseudomeningitis  und  Pseudoperitonitis  etc.  sich 
darstellen  mögen,  so  harmlos  verläuft  meist  der  ganze  Symptomenkomplex.  Nur  in 
2  Fällen  ist  das  Leben  ernstlicher  bedroht,  erstens  bei  aktiver  Selbstmordtendenz 
(s.  0.)  und  zweitens  bei  Ausbruch  einer  akuten  hysterischen  halluzinatorischen  oder 
ideenflüchtigen  Paranoia  (Amentia).  Letztere  verbindet  sich  oft  mit  Inkohärenz,  Un- 
orientiertheit,  schwerer  motorischer  Erregung,  Temperatursteigerung  und  Nahrungs- 
verweigerung. In  diesem  Zustand  des  sog.  Delirium  acutum  gehen  nicht  wenige 
Kranke  an  Erschöpfung  oder  Komplikationen  (Pneumonie)  zu  gründe.  Nicht  ganz 
unbedenklich  erscheint  mir  auch  das  hysterische  unstillbare  Erbrechen.  Meist  ist  ja 
wunderbar,  wie  gut  sich  trotz  desselben  der  Ernährungszustand  erhält.  In  2  Fällen 
habe  ich  indes  auch  einen  tödlichen  Ausgang  beobachtet;  in  dem  einen  waren 
allerdings  auch  allerhand  Blutungen  (Haut,  Magen,  Darm,  Knochenmark,  Nase)  mit 
im  Spiele. 
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Die  Prognose  quoad  sanationem  completam  ist  ungünstig.  Die  meisten 
Fälle  völliger  Heilung,  welche  in  der  Literatur  enthalten  sind,  sind  viel  zu  kurz  und 
zu  oberflächlich  beobachtet,  als  daß  man  von  völliger  Heilung  sprechen  könnte. 
Sehr  häufig  sind  hingegen  Remissionen  und  Intermissionen  und  auch  dauernde 
Besserungen.  Diese  sowohl  als  auch  die  Remissionen  sind  oft  so  erheblich,  daß  sie 
dem  Kranken  selbst  und  seiner  Umgebung  als  völlige  Heilung  imponieren.  Hagen- 
bach beobachtete  14mal  unter  22  Fällen  kindlicher  Hysterie  kürzere  oder  längere 
Zeit  nach  der  angeblichen  Heilung  ein  Rezidiv. 

Die  Aussicht  auf  eine  solche  erhebliche  und  dauernde  Remission,  bzw. 
Besserung  hängt  im  Einzelfall  namentlich  von  den  Ursachen  der  Krankheit  ab. 
Günstig  ist  die  Prognose  derjenigen  Fälle,  deren  Hauptsymptome  auf  Grund  der 
Nachahmung  (psychischer  Infektion)  oder  auf  Grund  eines  akuten  oder  wenigstens 
heilbaren  körperlichen  Leidens  oder  eines  einmaligen  Blutverlustes  aufgetreten  sind. 
Keinesfalls  glaube  man,  daß  die  Hebung  eines  Grundleidens  stets  die  Heilung  oder 
auch  nur  eine  wesentliche  Besserung  der  Hysterie  zur  Folge  haben  müsse.  Selbst 
in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Hysterie  wirklich  auf  ein  Grundleiden  ätio- 
logisch zurückzuführen  ist,  kommt  die  Beseitigung  des  letzteren  oft  zu  spät:  die 
hysterische  Veränderung  des  Nervensystems  hat  sich  von  ihrer  ersten  Ursache  schon 
unabhängig  gemacht  und  besteht  jetzt  selbständig  fort.  Am  ungünstigsten  ist  die 
Prognose  derjenigen  Fälle,  welche  auf  dem  Boden  schwerer  Belastung  durch  chro- 
nische ungünstige  psychische  Einflüsse,  durch  chronische  Intoxikation  und  chronische 
körperliche  Erkrankungen  entstanden  sind.  Das  Geschlecht  scheint  mir  die  Prognose 
nicht  wesentlich  zu  beeinflussen. 

Die  Prognose  der  einzelnen  Symptome  bietet  wichtige  Verschiedenheiten. 
Die  Anfälle  sind  stets  vorübergehender  Natur.  Auch  wenn  sie  sich  stark  häufen, 
tritt  niemals  Gefahr  ein  (etwa  wie  im  Stat.  epilepticus).  Dagegen  ist  im  Auge  zu 
behalten,  daß  nach  Anfällen  oft  plötzlich  neue  schwere  Krankheitssymptome  (Läh- 
mungen etc.)  eintreten.  Die  Prognose  der  Lähmungen  und  Contracturen  ist  äußerst 
unsicher.  Manche  weichen  auf  die  erste,  einfachste  Suggestion  hin,  andere  bestehen 
jahrelang,  um  dann  plötzlich  auf  einen  Affekt  hin  oder  auf  ein  zufällig  verabreichtes, 
ganz  indifferentes  Arzneimittel  oder  nach  einem  Anfall  zu  verschwinden.  Rezidive 
sind  nicht  häufig.  Der  vollständige  hysterische  Mutismus  ist  selten  von  langer  Dauer, 
die  weniger  vollständigen  Sprachstörungen  sind  meist  sehr  hartnäckig.  Die  rein  ko- 
ordinatorischen Gehstörungen  bieten  eine  sehr  schwankende  Prognose.  Das  hysteri- 
sche Zittern  verschwindet  seltener  als  andere  Symptome  plötzlich;  auch  neigt  es 
sehr  zu  Rezidiven.  Die  choreiformen  Störungen  sind  oft  äußerst  hartnäckig.  Die 
Sensibilitätsstörungen  sind  meist  hartnäckiger  als  die  motorischen  Störungen,  stören 
jedoch,  abgesehen  von  den  Neuralgien,  Topalgien  etc.,  die  Kranken  wenig.  Die 
Schmerzen  der  Hysterischen,  also  z.  B.  die  Arthralgien,  verhalten  sich  ähnlich  wie 
die  Lähmungen:  in  ganz  ähnlichen  Fällen  einmal  fast  momentanes  Verschwinden, 
ein  anderes  Mal  jahrelange  Hartnäckigkeit.  Die  psychische  Degeneration  ist  pro- 
gnostisch am  ungünstigsten.  Sie  schwindet  niemals  plötzlich.  Auch  jahrelange  ärzt- 
liche Erziehung  vermag  sie  meist  nicht  wesentlich  zu  beeinflussen.  Die  hysterischen 
Dämmerzustände,  welche  brüsk  einsetzen  und  meistens  (!)  brüsk  endigen,  geben  eine 
sehr  gute  Prognose,  rezidivieren  jedoch  leicht.  Zweifelhafter  ist  die  Prognose  der 
akuten  halluzinatorischen  oder  ideenflüchtigen  Paranoia  wegen  der  obenerwähnten 
Gefahr  eines  Überganges  in  Delirium  acutum.  Auch  kommt  der  Übergang  in  chronische 
paranoische  Zustände  vor. 
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X.  Pathologische  Anatomie. 

Die  Hysterie  ist  eine  funi<tionelle  Krankheit.  Pathologiscii-anatomische  Befunde 
sind  somit  niciit  erhoben.  Nur  ganz  vereinzelt  finden  sich  Angaben,  welche  positiv 
lauten.  So  hat  Charcot  angegeben,  daß  nach  langjähriger  Contractur  eine  Degene- 
ration in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarks  eintrete.  Klumpke  u.  a.  haben  dem 
mit  guten  Gründen  widersprochen.  Ebenso  sind  die  Angaben  Freunds,  welcher 
in  einer  chronischen  Parametritis  atrophicans  die  Ursache  der  Krankheit  gefunden 
zu  haben  glaubte,  unbestätigt  geblieben.  Freund  fand  die  Ganglienzellen  in  dem 
sklerosierten  Bindegewebe  des  Parametriums  geschrumpft,  mit  gelbbraunem  Pigment 
erfüllt  und  ihre  Kerne  kaum  erkennbar.  In  schweren  Fällen  waren  auch  die  Nerven- 
fasern auffällig  schmal  und  spärlich.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  solche  peripheri- 
sche Prozesse  in  einzelnen  Fällen  eine  besonders  wirksame  Quelle  pathologischer 
Reize  für  das  Centralnervensystem  abgeben  und  so  in  letzterem  eine  Krankheit 
hervorrufen  können,  damit  ist  jedoch  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  der 
Krankheit  selbst  nicht  gefunden.  Endlich  sei  erwähnt,  daß  Leber  nach  lange  be- 
stehenden typischen,  hysterischen  Amblyopien  an  der  Stelle  des  Foramen  opticum  in 
den  randständigen  Sehnervenbündeln  markarme  und  marklose  Fasern  fand.  Auch 
glaubte  er  bei  transitorischen  hysterischen  Amblyopien  eine  Verfärbung  der  Papille  zu 
beobachten  l  Indes  ist  auch  dieser  Befund  mit  Recht  manchen  Anzweiflungen  begegnet 
(Möbius).  Zieht  man  anderseits  die  zahlreichen  negativen  Sektionsbefunde  und  die 
raschen  Schwankungen  selbst  der  schwersten  Symptome  unter  psychischen  Ein- 
flüssen in  Betracht,  so  wird  man  unbedingt  an  der  funktionellen  Natur  der  Hysterie 
festhalten  dürfen. 

XI.   Theorien. 

Erkennt  man  die  funktionelle  Natur  der  Hysterie  an,  so  bleiben  doch  noch 
folgende  Fragen  offen: 

1.  Lassen  sich  die  Symptome  der  Hysterie  unter  einen  Begriff  kurz  zu- 
sammenfassen? 

2.  Worin  besteht  die  funktionelle  Störung,  welche  diese  Symptome  erzeugt, 
die  sog.  hysterische  „Veränderung"  des  Nervensystems? 

3.  Wo  besteht  diese  funktionelle  Störung? 

Zahlreiche  Theorien  sind   zur  Beantwortung  dieser  Fragen  aufgestellt  worden. 

Ad  1.  Was  zunächst  die  Zusammenfassung  der  Symptome  unter  einen  Begriff 
anlangt,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  daß  eine  solche  zurzeit  nicht  möglich  ist:  wir 
finden  nebeneinander  Ausfall-  und  Reizerscheinungen,  und  diese  wie  jene  sind  unter 
sich  wieder  äußerst  verschieden.  Jede  allgemeine  Formel  würde  dem  Krankheitsbild 
Gewalt  antun.  Die  experimentelle  Pathologie,  welche  für  die  Erklärung  der  Epi- 
lepsie so  viel  geleistet  hat,  läßt  uns  hier  im  Stich.  Die  oft  angezogene  Analogie  zur 
Hypnose  vermag  uns  schon  deshalb  keine  Erklärung  zu  geben,  weil  wir  uns  hier 
in  ganz  ähnlichen  Verlegenheiten  der  Auffassung  befinden.  Man  hat  neuerdings 
eine  solche  Formel  in  dem  Satz  finden  zu  können  geglaubt,  daß  alle  hysterischen 
Symptome  psychogen  seien  (Möbius,  Sommer,  viele  französische  Autoren),  d.  h., 
es  sollte  jedem  Symptom  die  Vorstellung  dieses  Symptoms  vorausgehen.  So  sollte 
die  Vorstellung  der  Lähmung  die  Lähmung,  die  Vorstellung  des  Zitterns  das  Zittern 
hervorrufen  u.  s.  f.  Diese  Auffassung  ist  unhaltbar.  Man  kann  zugeben,  daß  solche 
Vorstellungen   in   vielen  Fällen  und  für  manche  Symptome  wirksam   sind,    aber  in 


'    In   den    älteren    analogen    Beobachtungen    von    Galezowski    und    Soynos    lag    keine   Hy- 
sterie  vor. 
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anderen  Fällen  für  andere  Symptome  spielen  sie  gar  keine  Rolle.  Wie  sollte  z.  B. 
die  Vorstellung  der  Hemianästhesie  die  Hemianästhesie  hervorrufen,  wo  doch  der 
Kranke  in  vielen  Fällen  von  dieser  Störung  selbst  nichts  weiß?  In  dieser  Verlegen- 
heit hat  man  seine  Zuflucht  bei  unbewußten  Vorstellungen  gesucht.  Man  nahm  eine 
»Spaltung  des  Bewußtseins",  die  »Abtrennung  eines  Teiles  der  seelischen  Vorgänge 
vom  wachen  Bewußtsein"  oder  ähnliches  an.  Indes  hieße  dies,  eine  zweifelhafte  An- 
nahme durch  eine  noch  zweifelhaftere  stützen:  die  Existenz  unbewußter  Vorstellungen 
ist  nicht  nur  unbewiesen,  sondern  enthält  auch  in  sich  einen  Widerspruch,  da  wir 
Vorstellungen  nur  kennen,  insoweit  sie  uns  bewußt  sind.  Allerdings  ist  jedoch  in 
der  eben  erörterten  Annahme  des  psychischen  Ursprungs  der  hysterischen  Symptome 
ein  richtiger  Satz  enthalten,  nämlich  der,  daß  die  hysterischen  Symptome  dadurch 
ausgezeichnet  sind,  daß  sie  von  Vorstellungen,  namentlich  gefühlsbetonten,  stark  be- 
einflußt werden.  Diese  Beeinflußbarkeit  durch  Vorstellungen  ist  offenbar  nur  eine 
Teilerscheinung  der  oben  bereits  besprochenen  Suggestibilität.  Insofern  sie  den 
hysterischen  Symptomen  fast  stets  in  hohem  Grade,  den  Symptomen  anderer  Er- 
krankungen des  Nervensystems  in  viel  geringerem  Maße  zukommt,  ist  damit  in 
der  Tat  ein  allgemeines  Merkmal  aller  hysterischen  Symptome  gewonnen.  Man 
darf  nur  nicht  glauben,  damit  das  Wesen  derselben  schon  ausreichend  ausgedrückt 
zu  haben. 

In  etwas  anderer  Weise  haben  nach  dem  Vorgang  Lasegues  Janet  und  einige 
andere  französische  Autoren  (Laurent,  Blocq  u.  a.)  das  Wesen  der  Hysterie  kurz 
darstellen  zu  können  geglaubt.  Janet  betrachtet  die  Einschränkung  des  Bewußtseins- 
feldes und  der  psychischen  Verknüpfungsfähigkeit  als  das  wesentliche  Kennzeichen 
der  Hysterie.  So  sollte  z.  B.  die  Anästhesie  ein  hochentwickelter  und  dauernder  Zu- 
stand psychischer  Ablenkung  (Zerstreutheit)  sein,  durch  welchen  die  Kranken  un- 
fähig werden,  gewisse  Empfindungen  dem  Ichbewußtsein  einzuverleiben.  Die  Am- 
nesien sollen  in  analoger  Weise  auf  einem  Unterbleiben  der  Einverleibung  der  Er- 
innerungen in  das  Ichbewußtsein  infolge  derselben  Zerstreutheit  beruhen  u.  s.  f.  Ich 
kann  nicht  sagen,  daß  diese  Auffassung  sich  bewährt,  nicht  einmal  auf  dem  Gebiet 
der  psychischen  Symptome,  für  welche  Janet  sie  speziell  aufstellt.  Wie  läßt  sich 
einerseits  die  Labilität  der  Stimmung,  die  Depression  anderseits,  wie  lassen  sich  die 
Contracturen,  die  visceralen  Störungen  etc.  hieraus  erklären?  Janet  hat  diese  Lücke 
teils  selbst  anerkannt,  teils,  z.  B.  zur  Erklärung  vieler  Contracturen,  ein  eigentümliches 
Spiel,  eine  Ubertätigkeit  unbewußter,  vom  Ichbewußtsein  losgelöster  Bewegungs- 
vorstellungen angenommen.  Selbstverständlich  ist  diese  Ausflucht  ebensowenig  zu- 
lässig, wie  die  analoge  eben  erwähnte.  Zudem  ist  das  Bewußtsseinsfeld  Janets  eine 
Fiktion,  welche  sich  nur  auf  eine  veraltete  Psychologie  und  den  hinkenden  Vergleich 
mit  dem  Gesichtsfeld  berufen  kann.  Und  doch  enthält  auch  Janets  Lehre  einen 
richtigen  Kern.  Es  ist  unzweifelhaft,  daß  bei  dem  Zustandekommen  vieler  hysteri- 
scher Symptome  eine  Assoziationsstörung  eine  große  Rolle  spielt.  Normale  assozia- 
tive Verknüpfungen  funktionieren  nicht  (Afunktion)  oder  ungenügend  (Hypofunktion), 
während  andere  in  abnormem  Grade  funktionieren  (Hyperfunktion).  Diese  funk- 
tionelle Assoziationsstörung  tritt  mitunter  fast  ebenso  scharf  lokalisiert  auf  wie  irgend 
eine  organische  Herderkrankung.  Die  Herabsetzung  der  Funktion  betrifft  namentlich 
die  weniger  ausgeschliffenen  Assoziationsbahnen.  Viele  Symptome  der  Hysterie  lassen 
sich  unzweifelhaft  auf  eine  solche  Assoziationsstörung  zurückführen,  fast  bei  allen 
spielt  sie  wenigstens  mit.  So  findet  man  bei  hysterischen  Paresen  oft  einen  grellen 
Widerspruch  zwischen  der  groben  motorischen  Kraft  in  der  täglichen  Arbeit  und 
derjenigen  bei  dynamometrischer  Prüfung.    Kranke,   welche  z.  B.  mit   ihrer  rechten 
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Hand  das  Dynamometer  überhaupt  nicht  zusammenzudrücken  vermögen  oder 
höchstens  auf  4  —  5  Ä^  kommen,  tragen  Tassen,  Flaschen,  sch\x'ere  Stühle  in  derselben 
rechten  Hand.  Offenbar  beruht  dies  einerseits  auf  der  Beeinflußbarkeit  durch  Vor- 
stellungen. Indem  ich  die  Kranke  zu  dem  Händedruck  auffordere,  wecke  ich  die 
Vorstellung  der  Schwcäche.  Bei  der  gewöhnlichen  Arbeit  tritt  diese  Vorstellung  nicht 
auf.  Anderseits  ist  oft  der  Einfluß  einer  speziell  lokalisierten  Assoziationsstörung  un- 
verkennbar. Die  Kranke  denkt  gar  nicht  an  die  Möglichkeit  einer  Lähmung,  aber 
sie  vermag  die  Bewegungsvorstellung  an  die  Aufforderung  zur  Bewegung  nicht  in 
normaler  Weise  anzuknüpfen.  Die  Assoziation  des  Aufmerkens  versagt.  Bei  der  Haus- 
arbeit des  täglichen  Lebens  handelt  es  sich  um  ausgeschliffene  Bahnen,  bei  der 
dynamometrischen  Prüfung  kommen  neue  Bahnen  oder  vielmehr  eine  neue  Kom- 
bination von  Bahnen  in  Betracht,  daher  zeigt  sich  die  Parese  nur  bei  der  letzteren. 
Eine  ausgesprochene  Hyperfunktion  auf  motorischem  Gebiet  stellt  z.  B.  das  zwangs- 
mäßige Grimassieren  mancher  Hysterischen  dar.  Auch  manche  Sensibilitätsstörungen 
sind  offenbar  den  Assoziationsstörungen  zuzurechnen.  Wenn  eine  Kranke  bei  peri- 
metrischer Prüfung  eine  starke  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung  angibt,  dagegen 
im  Zimmer  sich  ohne  jede  Störung  der  Orientierung  umherbewegt,  so  wirkt  auch 
hier  einerseits  der  Einfluß  von  Vorstellungen  und  anderseits  die  Assoziationsstörung 
im  vorliegenden  Fall  wieder  speziell  die  Störung  des  Aufmerkens.  Schon  die  Vor- 
stellung: dein  Sehvermögen  soll  geprüft  werden,  du  siehst  wohl  nicht",  vermag 
das  Gesichtsfeld  einzuengen.  Oft  aber  wird  auch  diese  Vorstellung  ganz  ausbleiben 
und  nur  die  Störung  der  Aufmerksamkeit  das  peripherische  Sehen  beeinträchtigen. 
Noch  sinnenfälliger  sind  die  Assoziationsstörungen  auf  dem  Gebiet  der  Amnesien. 
Hier  ist  geradezu  die  Assoziationsbrücke  für  den  Kranken  unpassierbar  geworden. 
Die  Erinnerungsbilder  an  sich  sind  erhalten,  denn  hypnotisiert  man  z.  B.  den 
Kranken,  so  gelingt  es  ihm  meist,  sie  sämtlich  treu  zu  reproduzieren.  Was  verloren 
gegangen  ist,  ist  lediglich  die  Fähigkeit  zur  Reproduktion  im  wachen  Zustand.  Es 
handelt  sich  um  eine  Afunktion  der  Assoziationsbahnen.  Eine  solche  Afunktion  der 
Ideenassoziation  liegt  auch  den  Erscheinungen  des  sog.  doppelten  Bewußtseins  zu 
gründe,  welche  gelegentlich  bei  der  Hysterie  beobachtet  werden.  Dabei  handelt  es 
sich  um  das  regelmäßige,  z.  B.  wochenweise  Alternieren  zweier  psychischer  Zustände, 
welche  durch  besondere  Vorstellungskreise  und  besondere  Gefühlsbetonungen  ge- 
kennzeichnet sind.  Bald  sind  beide  pathologisch,  bald  ist  nur  der  eine  pathologisch, 
während  der  andere  als  relativ  normal  angesehen  werden  kann.  Breuer  und  Freud 
haben  solche  Zustände  auch  als  »hypnoide"  bezeichnet.  Die  Vorstellungen  innerhalb 
eines  hypnoiden  Zustandes  stehen  untereinander  in  assoziativer  Verknüpfung,  hin- 
gegen sind  die  assoziativen  Verknüpfungen  mit  den  anderen  psychischen  Zuständen 
gestört.  So  kommt  es,  daß  die  Kranken  im  hypnoiden  Zustand  die  Erinnerung  für 
die  Erlebnisse  anderer  Zustände  verloren  haben  und  umgekehrt.  Es  ist  unzweck- 
mäßig, dies  als  eine  Verdoppelung  der  Persönlichkeit,  als  Spaltung  des  Bewußt- 
seins etc.  zu  bezeichnen.  Es  handelt  sich  lediglich  um  eine  eigentümliche  Be- 
schränkung der  Assoziationstätigkeit.  So  lassen  sich  also  in  der  Tat  allenthalben 
Assoziationsstörungen  bei  der  Hysterie  nachweisen.  Auch  ist  klar,  daß  die  Ein- 
schränkung der  Assoziation,  welche  soeben  gekennzeichnet  wurde,  dem  allgemeinen 
Symptom  der  Suggestibilität  durchaus  entspricht.  Bedeutet  doch  letztere,  strengge- 
nommen, gleichfalls  eine  Einschränkung  der  Assoziation,  sowohl  des  Aufmerkens 
als  auch  des  Vorstellungsablaufs  auf  eine  einzelne  suggerierte  Empfindung,  bzw. 
Vorstellung.  Ist  sonach  der  Einfluß  von  Assoziationsstörungen  in  der  Sympto- 
matologie der  Hysterie  unzweifelhaft,  so  sind  doch  viele  Symptome  auch  von  einer 
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solchen  Störung  unabhängig.  Hiezu  gehören  z.  B.  viele  derjenigen  hysterischen 
Lähmungen,  bei  welchen  die  Vorstellung  der  bezüglichen  Bewegungen  erhalten 
ist,  ferner  die  meisten  hysterischen  Contracturen  und  die  meisten  visceralen  Sym- 
ptome. 

In  spezielle  Beziehung  zu  dem  psychischen  Mechanismus  hat  auch  Charcot 
die  hysterischen  Symptome  gesetzt.  Charcot  ist  geneigt,  primären  Ausfall  einzelner 
Empfindungen  und  Vorstellungen  selbst  anzunehmen.  Für  ihn  beruht  die  hysterische 
Lähmung  weder  auf  der  Vorstellung  der  Lähmung,  noch  auf  der  assoziativen  Iso- 
lierung der  Bewegungsvorstellungen,  sondern  auf  dem  primären  Verlust  dieser  Be- 
wegungsvorstellungen selbst.  Dieser  Verlust  ist  ein  funktioneller  und  insofern  den 
Hemmungs-  und  Ermüdungserscheinungen  verwandt.  Umgekehrt  führt  Charcot 
die  Reizerscheinungen  auf  eine  primäre  abnorme  Intensitätssteigerung  der  Vor- 
stellungen und  Empfindungen  zurück.  Ich  sehe  keinen  Grund,  diese  Charcotsche 
Annahme  zu  verwerfen:  sie  erklärt  viele  hysterische  Symptome  ebenso  zutreffend 
wie  die  Janetsche  Annahme.  Beide  Annahmen  haben  nebeneinander  Berechtigung. 
Beide  treffen  jedoch  weder  einzeln,  noch  vereinigt  für  alle  hysterischen  Symptome 
zu.  Insbesondere  bleiben  zahlreiche  körperliche  Symptome,  deren  Beeinflußbar- 
keit durch  Vorstellungen  zwar  zuzugeben  ist,  deren  Ursprung  aus  hypochondri- 
schen Vorstellungen,  Assoziationsstörungen,  Ausfall  oder  Steigerung  bestimmter 
Empfindungs-  oder  Vorstellungsgruppen  jedoch  nicht  nachzuweisen  ist.  Das  einzige 
Merkmal,  welches  sonach  ganz  allgemein  den  hysterischen  Symptomen  zukommt 
und  sonach  das  Wesen  derselben  am  präzisesten  zusammenfaßt,  bleibt  die  Ab- 
hängigkeit von  gefühlsbetonten  Vorstellungen  (u.zw.  latenten)  und  die  Beeinfluß- 
barkeit durch  Vorstellungen^  Die  einzelnen  Symptome  stellen  die  verschiedensten 
Abweichungen  von  den  normalen  Erregungen  dar,  Übererregungen  und  Über- 
erregbarkeit, Herabsetzung  der  Erregung  und  der  Erregbarkeit.  Die  Verteilung  der 
Hypo-  und  Hyperfunktionen  im  einzelnen  scheint  keinem  bestimmten  Gesetz  zu 
unterliegen. 

Ad  2.  Die  Frage,  worin  die  funktionelle  hysterische  Veränderung  im  Nerven- 
system besteht,  ist  ebensowenig  spruchreif.  Meynert  hat  die  Hypothese  aufgestellt, 
daß  es  sich  um  Circulationsstörungen  im  Gebiete  der  Art.  chorioidea  handelt.  Da 
diese  nach  den  Untersuchungen  Koliskos  dem  hinteren  Schenkel  der  inneren 
Kapsel,  dem  Tractus  opticus  und  dem  Ammonshorn  ihr  Blut  zuführt,  so  würde  sich 
die  sensible  und  sensorische  Hemianästhesie  der  Hysterischen  aus  einem  einseitigen 
Spasmus  dieser  Arterie  und  den  hieraus  hervorgehenden  Ernährungsstörungen  aus- 
reichend erklären.  Die  Symptome  der  Hysterie  würden  sonach  auf  vasomotorischem 
Wege  zu  Stande  kommen.  Leider  ist  die  Meynertsche  Hypothese,  so  verlockend 
sie  zunächst  klingt,  nicht  wohl  aufrecht  zu  erhalten.  Die  Hemianästhesie  ist  nur 
ein  Fall  der  hysterischen  Sensibilitätsstörung.  Die  plaqueweisen  und  abgezirkelten 
Sensibilitätsstörungen  würden  sich  schwer  aus  vasomotorischen  Störungen  herleiten 
lassen.  Dazu  kommt,  daß  die  Sehstörung  auch  in  den  typischen  Fällen  hysterischer 
Hemianästhesie  nicht  hemiopisch  ist,  wie  sie  es  nach  der  Meynertschen  Hypothese 
sein  müßte.  Die  Meynertsche  Hypothese  trifft  für  die  Migraine  ophthalmique  com- 
pliquee,  nicht  aber  für  die  Hysterie  zu.  Eine  vasomotorische  Theorie  —  zunächst 
zur  Erklärung  der  unilateralen  Sehstörungen  —  hat  auch  Knies  aufgestellt.  Er 
nimmt  an,  daß  eine  einseitige  pathologische  Erweiterung  der  Arterien  vorliege,  und 


'  Babinski  hat  neiierdiiigs  die  BeeinfUiliharkfit  diircli  ..Lnierrcdung"  besonders  liervorifelioben 
und  will  daher  die  Hysterie  als  „pithiatisme"  be/eichiien.  Andere  Theorien  sind  von  Sollier,  Bern- 
lieini  u.a.  in  den  letzten  Jahren  hin/ngekomnien. 
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daß  diese  zu  einer  Kompression  des  Sehnerven  im  Foramen  opticum  führe.  Knies 
stützt  sich  namentlich  darauf,  daß  die  Sehstörung  sehr  nahe  mit  derjenigen  ver- 
wandt ist,  welche  bei  leichten  Sehnervenerkrankungen  (im  Beginne  der  Tabes,  bei 
Intoxikationen)  beobachtet  wird.  Der  peripherische  Charakter  der  Störung  würde 
sich  daraus  erklären,  daß  die  Fasern  der  Netzhautperipherie  erstens  auch  im  Seh- 
nerven die  Peripherie  einnehmen  und  zweitens  dünner,  d.  h.  weniger  markreich 
sind  und  daher  aus  beiden  Gründen  unter  dem  Druck  der  erweiterten  Gefäße  ganz 
besonders  leiden.  Auch  diese  Theorie  versagt  offenbar,  sobald  man  sie  von  dem 
Spezialfall  der  unilateralen  Sehstörung,  für  den  sie  eventuell  zutreffen  könnte,  auf 
andere  hysterische  Symptome  zu  übertragen  versucht.  Es  scheint  mir  unter  diesen 
Umständen  die  allgemeine  Auffassung  der  Hysterie  als  einer  cerebrospinalen  Inner- 
vationsstörung  der  Gefäße  in  dieser  Form  nicht  annehmbar. 

Die  chronische  Einwirkung  peripherischer  pathologischer  Reize  (Parametritis 
etc.)  wurde  früher  oft  überschätzt.  Gelegentlich  ist  sie  allerdings  unverkennbar.  Man 
hat  sich  diese  Einwirkung  in  verschiedener  Weise  vorgestellt.  Bald  nahm  man  an, 
daß  das  fortgesetzte  Zuströmen  pathologischer  Reize  die  centralen  Elemente  direkt 
in  ihrer  Funktion  störe,  bald,  daß  die  peripherischen  Reize  reflektorisch  abnorme 
Contractionen  der  Blutgefäße  des  Centralnervensystems  unterhalten  und  so  indirekt 
die  centralen  Elemente  schädigen  (Walton).  Im  ganzen  dürfte  die  erstere  Annahme 
unseren  physiologischen  Vorstellungen  besser  entsprechen,  insofern  eine  längere 
vasomotorische  Einwirkung,  wie  sie  die  zweite  Annahme  verlangt,  nicht  wahr- 
scheinlich ist. 

Das  Moment  der  Erschöpfung  ist  namentlich  von  Fere  hervorgehoben  worden. 
Man  kann  sich  entweder  vorstellen,  daß  diese  an  sich  die  hysterischen  Symptome, 
z.  B.  Lähmungen,  bedingt,  oder,  mit  Fere  annehmen,  daß  die  infolge  der  Er- 
schöpfung verminderte  Leistungsfähigkeit  zunächst  die  Vorstellung  der  Lähmung 
weckt  und  diese  Vorstellung  die  Lähmung  hervorruft.  Indes  ist  zu  erwägen,  daß 
die  Erschöpfung  der  centralen  Elemente  sich  viel  öfter  in  Neurasthenie  als  in  Hysterie 
äußert. 

Um  sich  verständlich  zu  machen,  daß  verhältnismäßig  geringfügige  Ursachen 
unverhältnismäßig  schwere  hysterische  Symptome  hervorrufen,  hat  man  stets  mit 
Recht  zugleich  eine  krankhafte  Disposition  des  Nervensystems  angenommen.  Auch 
diese  kann  man  sich  in  sehr  verschiedener  Weise  vorstellen.  Man  kann  zunächst 
eine  nicht  näher  definierbare,  durch  erbliche  Belastung  bedingte  Minderwertigkeit 
annehmen.  So  haben  Cousot  u.  a.  die  Hysterie  direkt  als  „hereditäre  funktionelle 
Neurose"  bezeichnet.  Unzweifelhaft  trifft  dies  für  viele,  aber  doch  nicht  für  alle 
Fälle  zu.  Andere  haben  direkt  anatomische  Abnormitäten  postuliert.  So  nimmt 
Knies  einen  mangelhaften  Markgehalt  der  Nervenfasern  an,  welcher  zur  Entwick- 
lung einer  Hysterie  prädisponieren  soll.  Auch  gröbere  anatomische  Verbildungen 
könnten  vielleicht  eine  solche  Prädisposition  schaffen.  So  bringt  Siemerling  in 
einem  von  ihm  mitgeteilten  Fall  die  per  sectionem  nachgewiesene  Heterotopie  der 
grauen  Substanz  etc.  in  Beziehung  zur  Entwicklung  der  Hysterie.  Indes  sind  solche 
Befunde  viel  zu  selten,  als  daß  sie  für  eine  allgemeine  Erklärung  verwendet  werden 
könnten. 

So  viel  geht  aus  dieser  kurzen  Zusammenstellung  wohl  jedenfalls  hervor,  daß 
die  hysterische  Veränderung  des  Centralnervensystems  auf  sehr  verschiedenen  Wegen 
zu  Stande  kommt  und  in  sehr  verschiedenen  Formen  sich  äußert.  Jedenfalls  ist  sie 
in  den  meisten  Fällen  sehr  leicht,  da  sie  schon  unter  dem  Einflüsse  von  Vor- 
stellungen verschwindet,  bzw.  ihren  Platz  wechselt.   Bald  werden  die  centralen  Ele- 
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meiite  direkt  durcli  Gift,  Komniotion,  pathologische  peripherische  Reize,  Über- 
anstrengung geschädigt,  bald  indirekt  durch  vasomotorische  Störungen  (Schreck  etc.). 
Letztere  denke  ich  mir  nach  Art  eines  abgeschwächten  Stenonschen  Versuches 
wirksam.  Die  vasomotorische  Störung,  welche  z.  B.  ein  Schreck  hervorruft,  bedingt 
eine  Verminderung  der  Biutzufuhr  und  damit  feine  Veränderungen  in  bestimmten 
Bezirken  des  Centrainervensystems,  deren  klinischer  Ausdruck  die  hysterischen  Sym- 
ptome sind.  In  den  leichtesten  Fällen  genügt  schließlich  sogar  das  Moment  der 
Nachahmung.  Die  auffällig  schwere  Wirkung  aller  dieser  Faktoren  erklärt  sich  aus 
einer  ererbten  oder  erworbenen  Disposition.  Die  Lokalisation  der  Symptome  hängt 
teils  von  der  Lokalisation  dieser  Disposition,  teils  von  dem  Angriffspunkt  der  ätio- 
logischen Schädlichkeit  ab.  In  letzterer  Beziehung  verweise  ich  speziell  auf  die 
Arbeiten  Heads,  aus  welchen  hervorgeht,  daß  die  Erkrankung  irgend  eines  be- 
stimmten Organes  einen  abnormen  Zustand  in  ganz  bestimmten  Rückenmarks- 
segmenten und  daher  auch  Sensibilitätsstörungen  von  ganz  bestimmter  Lokalisation 
bedingt. 

Ad  3.  Der  Ort  der  hysterischen  Veränderung  ist  in  erster  Linie  die  Hirnrinde. 
Nur  bei  einer  solchen  Lokalisation  wird  uns  die  Beeinflußbarkeit  der  hysterischen  Sym- 
ptome durch  Vorstellungen  einigermaßen  verständlich.  Auch  hat  die  Analyse  der  hysteri- 
schen Symptome  allenthalben  Hinweise  auf  den  psychischen  oder  wenigstens  corti- 
calen  Charakter  der  Symptome  ergeben.  Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  die  Hysterie 
überhaupt  in  erster  Linie  auch  eine  allerdings  nicht  vollentwickelte  Psychose  ist. 

Sehr  schwierig  ist  die  Frage,  ob  alle  hysterischen  Symptome  corticalen  Ur- 
sprungs sind.  Im  allgemeinen  hat  man  sich  zu  leicht  zur  Annahme  infracorticaler 
Symptome  bei  der  Hysterie  verstanden.  Hieher  rechne  ich  z.  B.  die  Annahmen  von 
Pitres,  die  noch  viel  spezielleren  von  Bastian  u.a.  Immerhin  bleiben  einige  Sym- 
ptome, welche  in  vielen  Fällen  nur  mit  Zwang  auf  die  Rinde  bezogen  werden 
können.  Zu  diesen  rechne  ich  die  Ödeme,  das  Erbrechen,  die  Störungen  der  Darm- 
innervation  etc.  Es  ist  aber  auch  kein  Grund  erdenklich,  weshalb  die  oben  auf- 
geführten Schädlichkeiten,  wenn  sie  so  wirken,  wie  wir  angenommen  haben,  aus- 
schließlich die  Rinde  betreffen  sollten.  Vasomotorische  Reflexwirkungen,  direkte  Ein- 
wirkungen pathologischer  peripherischer  Reize,  Konimotionen  etc.  werden  die  Rinde 
wegen  ihrer  besonderen  Circulationsverhältnisse  und  vielleicht  auch  wegen  ihrer 
besonderen  Beziehungen  zur  erblichen  Disposition  und  endlich  gerade  wegen  ihrer 
besonders  hohen  morphologischen  und  physiologischen  Entwicklung  am  meisten 
schädigen,  aber  deshalb  andere  Teile  des  Centrainervensystems  doch  nicht  ganz 
und  stets  verschonen. 

Nach  allen  diesen  Erörterungen  glaube  ich,  die  Hysterie  folgendermaßen  all- 
gemein pathologisch  definieren  zu  können.  Die  Hysterie  ist  eine  Krankheit,  deren 
Symptome  größtenteils  auf  einer  leichten,  im  gewöhnlichen  Sinne  funktionellen  Ver- 
änderung der  Hirnrinde,  zum  geringen  Teil  auf  einer  ähnlichen  Veränderung  nicht- 
corticaler  Teile  des  Centrainervensystems  beruhen.  Teils  handelt  es  sich  um  Herab- 
setzung, teils  um  Steigerung  der  Funktion.  Bald  ist  die  Veränderung  direkt,  bald 
vasomotorisch  entstanden.  Die  sensiblen  und  sensorischen  Störungen  sind  häufiger, 
intensiver  und  hartnäckiger  als  die  motorischen.  Noch  konstanter  sind  die  psychi- 
schen Störungen.  Aus  der  Geringfügigkeit  der  Veränderungen  erklärt  sich  die  Be- 
einflußbarkeit durch  Vorstellungen.  Die  Intensität  der  Symptome  bei  Geringfügigkeit 
der  Ursachen  und  der  Veränderungen  erklärt  sich  aus  einer  ererbten  oder  erwor- 
benen Disposition.  Die  Lokalisation  der  Symptome  hängt  von  der  Lokalisation 
dieser  Disposition  und  des  Angriffspunktes  der  ätiologischen  Faktoren  ab. 
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XII.  Therapie. 
Prophylaxe.  Das  Hauptbestreben  der  Prophylaxe  muß  die  Abhärtung  des 
kindlichen  Nervensystems  sein.  Bedrohte,  also  namentlich  erblich  belastete  Kinder 
sollen  durch  kalte  Bäder  und  Waschungen,  Gymnastik,  einfache  Nahrung  zunächst 
körperlich  abgehärtet  werden.  Ängstliches  Hüten  vor  jedem  Luftzug  und  jeder  Ge- 
fahr erzieht  sie  geradezu  zur  Hysterie.  An  körperliche  Schmerzen  werden  sie  am 
besten  gewöhnt,  indem  man  ihre  gelegentlichen  kleinen  Schmerzen  möglichst  wenig 
beachtet.  Ebenso  sind  sie  an  den  Aufenthalt  in  dunklen  Zimmern,  an  Alleinsein  etc. 
früh  zu  gewöhnen.  Alle  diese  Maßregeln  sollen  nie  forciert,  sondern  allmählich 
durchgeführt  werden.  Früh  gewöhne  man  auch  die  Kinder  an  Naturbeobachtung, 
überhaupt  an  objektives  Denken  und  entziehe  ihnen  Indianergeschichten,  Romane 
u.  dgl.  Jedem  Überwuchern  der  Phantasie  (namentlich  dem  krankhaften  Hang  zum 
Alleinsein)  trete  man  sofort  entgegen.  Insbesondere  ist  auch  auf  strenge  Wahrhaftig- 
keit zu  halten.  Selbst  das  einfache  Renommieren  sollte  solchen  Kindern  stets  ver- 
wiesen werden.  Alkoholgenuß  und  Rauchen  sind  ganz  zu  verbieten. 

Behandlung  der  ausgebildeten  Krankheit. 
A.  Allgemeine  Indikationen. 

1.  Ätiologische.  Die  Erfüllung  vieler  ätiologischer  Indikationen  bedarf  einer 
besonderen  Besprechung.  Wenn  zur  Zeit  des  Beginnes  der  Behandlung  noch  ein 
ätiologisches  Moment  der  Krankheit  wirksam  ist,  so  wird  man  letzteres  unbedingt 
zu  entfernen  suchen.  So  wird  man,  wo  chronische  Vergiftungen  vorliegen,  die  Eli- 
mination und  Entziehung  des  Giftes  durchführen.  Wo  es  sich  um  Chlorose  handelt, 
wird  man  Eisenpräparate  etc.  in  Anwendung  ziehen.  Etwas  schwieriger  gestaltet 
sich  die  Frage  einer  ätiologischen  Behandlung,  wo  ein  operativer  Eingriff  in  Be- 
tracht kommt.  Zunächst  ist  hier  der  etwaigen  Narben  der  traumatischen  Hysterie 
zu  gedenken.  In  der  Regel  haben  diese  Narben  keinen  fortdauernden  Einfluß  auf 
die  Unterhaltung  der  Krankheit.  Man  wird  sie  in  den  meisten  Fällen  daher  be- 
stehen lassen  oder,  wenn  man  sie  exstirpiert,  sich  darüber  klar  sein  müssen,  daß 
man  keiner  ätiologischen  Indikation  im  gewöhnlichen  Sinne  genügt,  sondern  eine 
Suggestionswirkung  bezweckt  (s.  u.).  Anders  sind  diejenigen  Fälle  zu  beurteilen,  in 
welchen  die  Narbe  Sitz  einer  hysterogenen  Zone  ist.  In  diesen  ist  die  Exstirpation 
unbedingt  geboten.  Besonders  schwierig  ist  die  Frage,  ob  und  wann  gynäkologi- 
sche Krankheiten  bei  Hysterischen  behandelt  werden  sollen  (vgl.  Angelucci  e 
Pierracini,  E.  Meyer  u.a.).  Zunächst  ist  hier  die  Frage  des  Kausalzusammenhanges 
oft  kaum  zu  entscheiden.  Eine  leichte  Endometritis  wird  man  —  entsprechend  der 
allgemeinen  Häufigkeit  dieser  Krankheit  —  natürlich  auch  bei  Hysterischen  sehr  oft 
finden.  In  diesem  Fall  wird  man  auf  eine  lokale  Behandlung  gewöhnlich  zunächst 
verzichten  müssen,  da  erstens  erfahrungsgemäß  die  pathologischen  Reize  einer  Endo- 
metritis für  die  Hysterie  von  geringer  Bedeutung  sind  und  zweitens  eine  länger 
dauernde  lokale  Behandlung  erst  recht  einen  gefährlichen  organischen  und  psychi- 
schen Reiz  darstellt.  Uterusverlagerungen,  Para-  und  Perimetritis  stehen  oft  in  viel 
engeren  Beziehungen  zur  Hysterie.  Oft  gibt  die  Anamnese  einen  Anhalt  für  die  An- 
nahme solcher  Beziehungen.  So  ergibt  sich  z.  B.  nicht  selten,  daß  die  ersten  hysteri- 
schen Symptome  in  direktem  Anschluß  an  eine  Schwangerschaftsparametritis  auf- 
getreten sind.  In  anderen  Fällen  ergibt  die  bimanuelle  Untersuchung  entsprechende 
hysterogene  Punkte  im  Genitaltrakt.  Auch  ausgesprochene  hyperästhetische  Haut- 
zonen über  dem  Kreuzbein,  über  dem  hinteren  Darmbeinkamm,  an  der  Seiten-  und 
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Innenfläche  des  Oberschenkels  (He ad)  würden  auf  einen  engeren  Zusammenhang 
deuten.  Ist  ein  enger  Zusammenhang  aus  einem  dieser  drei  Gründe  wahrscheinlich, 
so  behandle  man,  wenn  irgend  angängig,  zuerst  das  Uterinleiden  und  dann  die 
Hysterie.  Dabei  ist  stets  diejenige  Behandlung  zu  wählen,  welche  die  schnellste  ist. 
Wenn  ohne  Gefahr  möglich,  wird  man  also  operativ  vorgehen.  Länger  fortgesetzte 
innere  Behandlung  schadet,  selbst  wenn  der  ätiologische  Zusammenhang  nach- 
gewiesen ist,  gewöhnlich  mehr,  als  sie  nützt.  Eine  geringere  Rolle  spielen  Eierstock- 
erkrankungen. Trotzdem  fällt,  wenn  man  die  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle 
(s.  Literatur)  operativer  gynäkologischer  Eingriffe  bei  Hysterie  durchmustert,  auf,  daß 
der  operative  Eingriff  fast  stets  in  der  Kastration,  also  Entfernung  der  Ovarien  be- 
standen hat.  Offenbar  rührt  dies  einerseits  daher,  daß  man  noch  immer  den  Ge- 
danken an  einen  besonderen  Zusammenhang  der  Hysterie  mit  den  Sexualfunktionen 
überhaupt  mit  sich  herumtrug,  und  anderseits  von  dem  vermeintlichen  Zusammen- 
hang zwischen  der  sog.  „Ovarie"  und  der  sog.  »chronischen  Oophoritis"  sich  leiten 
ließ.  Nach  einer  Zusammenstellung  der  verwendbaren,  mir  zugänglichen  Fälle  würde 
die  Kastration  höchstens  in  einem  Drittel  aller  Fälle  Heilung  und  in  einem  Viertel 
Besserung  herbeigeführt  haben.  In  den  anderen  Fällen  blieb  der  Zustand  unver- 
ändert oder  verschlimmerte  sich  nach  der  Kastration.  Hiezu  ist  jedoch  zu  bemerken, 
daß  diese  Zahlen  offenbar  noch  ein  viel  zu  günstiges  Bild  von  den  Resultaten  der 
Kastration  geben.  Unter  den  als  geheilt  mitgeteilten  Fällen  befinden  sich  nämlich 
nicht  wenige,  in  welchen  die  Kranken  nur  V4— 1  Jahr  nach  der  Kastration  beob- 
achtet wurden  (Richelot  u.a.).  Auch  fehlt  meist  ein  genauer  neuropathologischer 
Untersuchungsbefund  aus  der  Zeit  der  angeblichen  Heilung.  Dazu  kommt  endlich, 
daß  gewiß  in  manchen  Fällen  die  Operation  nur  psychisch  gewirkt  hat,  so  daß 
eine  Scheinkastration,  wie  man  dies  auch  tatsächlich  in  einigen  Fällen  beobachtet 
hat,  dasselbe  geleistet  hätte.  Bei  dieser  Sachlage  ist  die  Kastration  jedenfalls  nur 
dann  zu  empfehlen,  wenn  L  der  Zusammenhang  der  Hysterie  mit  eventuellen  Ver- 
änderungen durch  die  Anamnese  und  durch  speziell  lokalisierte  hyperästhetische  Haut- 
zonen oder  Druckpunkte  sicher  oder  sehr  wahrscheinlich  ist;  dabei  ist  zu  bemerken, 
daß  die  Hautzonen  sich  mit  den  für  Uterinkrankheiten  angegebenen  zu  decken 
scheinen,  und  daß  bloße  Exacerbation  der  hysterischen  Symptome  zur  Zeit  der 
Menstruation  nur  in  sehr  geringem  Maße  zu  gunsten  eines  Zusammenhanges  der 
Hysterie  mit  den  ovariellen  Veränderungen  spricht;  wenn  zugleich  2.  die  Entwicklung 
der  hysterischen  Symptome  nicht  zu  weit  (länger  als  5  Jahre)  zurückdatiert  (Forel); 
besteht  die  Hysterie  schon  ein  Jahrzehnt  und  länger,  so  ist  ein  Erfolg  nicht  mehr 
zu  erwarten,  da  sich  in  solchen  Fällen  die  hysterische  Veränderung  des  Nerven- 
systems regelmäßig  schon  von  der  peripherischen  Krankheit  unabhängig  ge- 
macht  hat. 

Wo  diese  beiden  Bedingungen  nicht  zutreffen,  scheint  mir  die  Kastration  ver- 
fehlt. Speziell  scheint  sie  mir  beim  Fehlen  nachweisbarer  organischer  Veränderungen 
des  Ovariums  etwa  ebenso  sinnlos  wie  die  Exstirpation  irgend  einer  anderen  hysteri- 
schen Druckzone  im  übrigen  Körper.  Das  Bestehen  einer  Psychose  gibt  hingegen, 
wie  z.  B.  ein  Fall  Flechsigs  zeigt,  keine  Kontraindikation  ab.  Ebenso  erscheint  mir 
auch  die  von  Barker  Brown  empfohlene  Exstirpation  der  Klitoris,  bzw.  die  von 
Friedreich  empfohlene  Kauterisation  nur  dann  statthaft,  wenn  krankhafte  Verände- 
rungen der  Klitoris  vorliegen  (s.  auch  Schröder). 

Die  Frage,  wann  in  solchen  Fällen  bei  Eierstockerkrankungen  der  als  indiziert 
erachtete  operative  gynäkologische  Eingriff  vorzunehmen  ist,  ist  kurz  dahin  zu  be- 
antworten:  nach  ausgiebigen,  konsequenten  Versuchen  mit  den  weiter  unten  emp- 
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fohlenen  Kurverfahren,  nach  Fehlschlagen  der  letzteren  aber  möglichst  umgehend. 
■Meist  wird  man  V2~l  J^^r  für  diese  anderen  Kurverfahren  bedürfen.  Ein  solcher 
Aufschub  des  Eingriffes  ist  wohl  unbedenklich. 

Eine  besondere  ätiologische  Behandlung  verlangen  auch  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  die  Hysterie  sich  auf  dem  Boden  einer  allgemeinen  Ernährungsstörung 
entwickelt  hat.  Hieher  sind  namentlich  diejenigen  Fälle  zu  rechnen,  bei  welchen 
eine  hochgradige  Abmagerung  besteht.  Hier  ist  eine  sog.  Mast-  oder  Playfairkur 
angezeigt  Letztere  setzt  sich  nach  der  ursprünglichen  Angabe  Playfairs  (vgl.  auch 
Burkart,  Jolly,  Binswanger,  Weir-Mitchell,  Charcot)  aus  folgenden  Momenten 
zusammen: 

1.  Trennung  von  den  Angehörigen. 

2.  Pflege  durch  eine  geeignete  Wärterin. 

3.  Allgemeine  Massage. 

4.  Bettruhe. 

5.  Überernälirung. 

6.  Allgemeine  Faradisation  oder  faradische  Bäder. 

Von  diesen  6  Maßregeln  werden  einige,  insofern  sie  mit  dem  ätiologischen 
Moment  der  Ernährungsstörung  nichts  direkt  zu  tun  haben,  erst  später  genauer  be- 
sprochen werden.  Die  Playfairkur  ist  eben  mehr  als  eine  einfach-ätiologische  Be- 
handlung. Die  Ernährungsstörung,  wie  sie  als  solche  —  vor  und  als  Ursache  der 
Hysterie  —  besteht,  wird  direkt  bekämpft  durch  die  sub  3  —  6  aufgeführten,  in  der 
Playfairkur  enthaltenen  Maßnahmen.  Die  Bettruhe  ist  in  sehr  schweren  Fällen  ab- 
solut durchzuführen,  in  nicht  sehr  schweren  Fällen  möchte  ich  —  allerdings  im 
Gegensatz  zu  den  meisten  Autoren  —  doch  ein  viertelstundenweises  Außerbettsein 
(ohne  große  Toilette),  z.  B.  vormittags  und  nachmittags  je  ^/^  Stunde,  empfehlen. 
Die  absolute  Bettruhe  ist  jedenfalls  nicht  länger  als  4  —  6  Wochen  durchzuführen. 
Dann  beginne  man  sehr  allmählich,  den  Kranken  aufstehen  zu  lassen,  anfangs  even- 
tuell nur  5  — 10  Minuten.  Je  nachdem  das  Körpergewicht  steigt  oder  nicht,  vermehrt 
man  nun  langsam  die  Zeit  des  Außerbettseins.  Die  Massage  ist  in  der  folgenden 
Verteilung  am  zweckmäßigsten: 

Arme 10  Minuten 

Beine 10 

Leib 10 

Rücken 10 

Brust 5 

Nach  einigen  Tagen  steigert  man  die  Extremitätenmassage  auf  die  anderthalb- 
fache und  später  eventuell  auf  die  doppelte  Zeit.  Liegt  Obstipation  vor,  so  wird 
man  auch  die  Leibmassage  vermehren.  Stets  soll  die  Massage  zunächst  sehr  leicht 
sein.  Wo  hyperalgetische  Zonen  vorliegen,  muß  man  sich  anfangs  oft  auf  die 
leiseste  Effleurage  beschränken.  Während  man  die  übrige  Massage  oft  ohne  Gefahr 
einem  Masseur,  bzw.  einer  Masseuse  überlassen  kann,  wird  man  die  Effleurage 
hyperalgetischer  Gebiete  am  besten  zunächst  selbst  ausführen  (s.  u.).  Allmählich  ver- 
stärkt man  die  Massage.  Petrissage  und  Tapotage  sind  wegzulassen.  In  der  Regel 
setzt  man  die  Massage  4  —  8  Wochen  fort  und  ersetzt  sie  dann  durch  passive  Gym- 
nastik, diese  nach  ca.  2  —  4  —  6  Wochen  durch  Widerstandsgymnastik  und  letztere 
endlich  durch  aktive  Gymnastik.  Da  diese  Gymnastik  auch  in  der  nichtätiologischen 
Behandlung  der  Hysterie  eine  große  Rolle  spielt,  wird  sie  erst  unten  besprochen 
werden.  Die  Überernährung  ist  keinesfalls  plötzlich  zu  beginnen.  In  manchen  Fällen 
empfiehlt  es  sich  geradezu,  den  Kranken  erst  1—2  Tage  auf  knappere  Diät  zu 
setzen.  Hauptgrundsatz  der  Überernährung  ist:  der  Kranke  muß  viel,  aber  das  Viele 
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auf  viele  Mahlzeiten  verteilt  essen.  Sehr  empfehlenswert  ist  „zweistündliche  Er- 
nährung". Eine  Hauptrolle  soll  die  Milch  auf  dem  Speisezettel  spielen.  Durch  Zu- 
satz von  Kalkwasser  (1  Eßlöffel  pro  '/j  /)  macht  man  sie  verdaulicher.  Kognakzusatz 
ist  nicht  zweckmäßig.  Ob  ungekocht  oder  gekociit,  kann  man  meist  dem  Belieben 
der  Kranken  überlassen.  Stets  soll  sie  langsam  getrunken  werden,  wie  überhaupt 
auf  langsames  Essen  (und  genaues  Kauen)  großes  Gewicht  zu  legen  ist.  Der  an- 
fängliche Widerwille  gegen  Milch  läßt  sich  fast  stets  überwinden.  Man  beginne  in 
solchen  Fällen  nur  mit  kleinen  Mengen.  Nächst  Milch  kommen  namentlich  Kakao 
und  Haferkakao  als  flüssige  Nahrung  in  Betracht.  Zu  empfehlen  ist  auch  das  Ein- 
schlagen von  Eiern  in  Milch  oder  Kakao.  Unter  den  festen  Speisen  ist  das  Haupt- 
gewicht auf  Fleisch  (inklusive  Fisch),  Fett  (Butter!),  Brot,  Käse,  Leguminosen  und 
Eier  zu  legen.  Selbstverständlich  zwingt  der  Zustand  des  Magens  und  Darms  zu 
stetem  Individualisieren,  doch  lasse  man  sich  im  allgemeinen  durch  die  Magen- 
und  Darmsymptome  nicht  zu  rasch  zu  Veränderungen  oder  gar  Einschränkungen 
des  Küchenzettels  bestimmen.  Besonders  sei  man  auch  auf  Abwechslung  bedacht. 
Kartoffeln  und  Mehlspeisen,  wie  überhaupt  Kohlenhydrate,  gebe  man  mehr  als  Bei- 
gericht. Dem  Verlangen  vieler  Hysterischen  nach  stark  gewürzten,  sehr  sauren 
Speisen  gebe  man  keinesfalls  nach.  Die  Behandlung  etwaiger  hysterischer  Anorexie 
etc.  ist  unten  nachzulesen.  So  empfehlenswert  fortlaufendes  Protokollieren  der 
Nahrungsaufnahme  in  der  Playfairkur  der  Neurasthenie  ist,  so  bedenklich  ist  es  oft 
in  der  Playfairkur  der  Hysterie.  Man  fixiert  die  Aufmerksamkeit  der  Hysterischen 
zu  sehr  auf  ihren  krankhaften  Ernährungszustand.  Jedenfalls  darf  der  Kranke  nicht 
glauben,  daß  nur  bei  ihm  solche  Protokolle  geführt  werden.  Das  Körpergewicht 
ist  natürlich  wöchentlich  zu  bestimmen  (Vorsicht  gegen  Gewichtstäuschungen!). 

Die  letzte  Maßregel,  die  allgemeine  Faradisation,  ist  die  entbehrlichste.  Man 
kann  in  den  meisten  Fällen  auf  sie  verzichten.  Von  sehr  erschöpften  Kranken  wird 
sie  oft  nicht  vertragen.  Auch  Solbäder,  kohlensaure-  und  sauerstoffhaltige  Bäder 
(Strümpell,  Schnitze)  und  zuweilen  auch  laue,  bei  stärkeren  Individuen  auch 
kühle  Abreibungen  können  die  Nahrungsaufnahme  und  die  Ernährung  heben. 

2.  Allgemein-pathologische  Indikationen.  Da  die  allgemeine  Pathologie 
der  Hysterie  noch  so  wenig  aufgeklärt  ist,  so  ist  eine  Aufstellung  allgemeiner  Prin- 
zipien für  die  Allgemeinbehandlung  der  Hysterie  als  solcher  (d.  h.  abgesehen  von 
den  schon  erledigten  ätiologischen  Indikationen)  noch  kaum  möglich. 

Zunächst  kann  von  den  unzähligen  Medikamenten,  welche  man  gegen  die 
Hysterie  empfohlen,  kein  einziges  ernstlich  als  Heilmittel  der  Hysterie  in  Betracht 
kommen.  Als  Vehikel  der  Suggestion  kann  gelegentlich  jedes  —  und  sei  es  Mica 
panis  —  in  zauberhafter  Weise  die  schwersten  Symptome  beseitigen.  Die  wenigen, 
welche  wirklich  wirksam  sind,  sind  dies  nur  gegenüber  speziellen  Symptomen  und 
werden   daher  bei  der  Besprechung  der  speziellen  Indikationen  Erwähnung  finden. 

Hydrotherapeutische  Maßnahmen  sind  gegen  spezielle  Symptome  oft 
sehr  wirksam,  teils  mit,  teils  ohne  Beihilfe  der  Suggestion.  Im  Sinne  einer  All- 
gemeinbehandlung der  Hysterie  sind  sie  kaum  zu  verwerten,  es  sei  denn  zur  Er- 
zielung bestimmter  psychischer  Wirkungen,  also  als  Teilglied  der  alsbald  zu  be- 
sprechenden psychischen  Behandlung.  Dasselbe  gilt  von  allen  anderen  etwa  noch 
in  Betracht  kommenden  Behandlungsmethoden. 

Die  psychische  Behandlung  spielt  sonach  die  entscheidende  Rolle,  wie  es 
bei  dem  psychopathischen  Charakter  der  meisten  hysterischen  Symptome  nicht 
anders  zu  erwarten  war.  Insofern  diese  als  Allgemeinbehandlung  durchgeführt 
werden  soll,  kommen  folgende  Hauptmomente  in  Betracht: 
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a)  Versetzung  in  geeignete  Umgebung.  Die  Behandlung  der  Hysterie 
in  der  Familie  bietet  geringe  Chancen,  weil  der  Arzt  die  Kranken  nicht  stündlich 
zu  kontrollieren  vermag  und  der  Einfluß  unverständiger  Angehöriger  fortwährend 
störend  wirkt.  Wenn  daher  nicht  ausnahmsweise  bei  sehr  günstigen  häuslichen 
Verhältnissen  eine  genaue  ärztliche  Kontrolle  und  völlige  Trennung  von  den  An- 
gehörigen innerhalb  der  Wohnung  möglich  ist,  so  versetze  man  die  Hysterische 
entweder  in  eine  Nervenanstalt  von  nicht  zu  großem  Umfang  oder  in  eine  fremde 
Familie.  Für  ärmere  Kranken  kommen  die  psychiatrischen  und  Nervenkliniken,  die 
medizinischen  Kliniken,  bzw.  städtischen  Krankenhäuser  in  Betracht.  Wo  eine  aus- 
gesprochene Psychose  vorliegt,  ist  ungesäumt  die  Aufnahme  in  eine  Irrenanstalt 
zu  veranlassen.  Die  einzige  Umgebung  des  Kranken  soll  jedenfalls  nur  ein  Pfleger, 
bzw.  eine  Pflegerin  sein.  Man  kompliziert  die  psychische  Behandlung  in  ganz  un- 
berechenbarer Weise,  sobald  man  mehrere  Pfleger  oder  gar  andere  Personen  zum 
Kranken  zuläßt.  Erst  in  der  Rekonvaleszenz  ist  unter  steter  Kontrolle  eine  Erweite- 
rung des  Verkehres  durchzuführen.  Die  Auswahl  der  Pflegerin  —  ich  will  im  fol- 
genden stets  eine  weibliche  Kranke  als  Beispiel  wählen  —  ist  sehr  schwierig.  Ab- 
gesehen von  den  notwendigen  Eigenschaften  jeder  Pflegerin  —  Gehorsam,  Zuver- 
lässigkeit, Genauigkeit,  Wachsamkeit,  Geschick  etc.  —  ist  Gemütsruhe  ein  Haupt- 
erfordernis, u.  zw.  sowohl  gegenüber  den  Intriguen,  Bosheiten  etc.  der  Kranken  als 
auch  gegenüber  ihren  exaltierten  Freundschaftswerbungen.  Auf  die  sog.  Bildung  der 
Pflegerin  kommt  viel  weniger  an.  Selbstverständlich  ist  auch  hier  zu  individualisieren. 
Der  Briefwechsel  ist  jedenfalls  einzuschränken  und  zu  kontrollieren,  in  schweren 
Fällen  zunächst  ganz  zu  verbieten. 

b)  Tageseinteilung  und  Beschäftigung.  Der  Labilität  der  Gefühlstöne 
der  Hysterischen  und  der  hieraus  hervorgehenden  Inkonsequenz  ihrer  Beschäftigung 
tritt  man  am  besten  durch  einen  schriftlich  fixierten  Stundenplan  (nicht  nur  Kur- 
plan!) entgegen.  Es  gibt  natüdich  viele  Fälle,  wo  infolge  allgemeiner  Erschöpfung 
oder  bestimmter  Einzelsymptome  (z.  B.  Lähmungen)  alle  oder  einzelne  Beschäfti- 
gungen unangezeigt  oder  unausführbar  sind.  Sieht  man  von  diesen  Fällen  ab,  so 
empfiehlt  sich  folgende  Beschäftigungsweise.  Die  Kranke  soll  früh  aufstehen  (auch 
nach  schlechten  Nächten)  und  früh  zu  Bett  gehen.  Während  des  Tages  führe  man 
einen  regelmäßigen  Turnus  geistiger  und  körperiicher  Beschäftigung  durch.  Die 
Ruhepausen  seien  zahlreich,  aber  kurz.  Für  die  geistige  Beschäftigung  kommt 
namentlich  alles  in  Betracht,  was  der  Phantasietätigkeit  keinen  zu  großen  Spielraum 
läßt.  Die  Beschäftigung  sei  ziemlich  vielseitig;  gleichzeitige  geregelte  Vielseitigkeit 
schadet  den  Kranken  nichts,  nur  wechselnde  ungeregelte  Vielseitigkeit.  Auch  wähle 
man  stets  nur  Beschäftigungen,  deren  Ausführung  man  nach  Quantität  und  Qualität 
kontrollieren  kann.  Besonders  empfehlenswert  ist  daher  Excerpieren,  schriftliches  Über- 
setzen aus  und  in  fremde  Sprachen,  Zeichnen  nach  Voriagen,  eventuell  auch  einfaches 
Abschreiben.  Die  Lektüre  ist  genau  zu  überwachen,  Romane  sind  zu  vermeiden.  Auch 
Feuchtersieben,  Diätetik  der  Seele,  welche  Alt  empfohlen,  scheint  mir  nicht  ge- 
eignet. Historische,  botanische  und  geographische  Bücher  sind  zweckmäßiger.  Zur 
Unterhaltung  empfehlen  sich  eher  leichte  humoristische  Erzählungen.  Das  Eriernen 
einer  dem  Kranken  bisher  unbekannten  Sprache  ist  oft  sehr  vorteilhaft.  Bestimmen, 
Pressen,  Zusammenlegen  von  Pflanzen  ist  gleichfalls  oft  nützlich.  Selbstverständlich 
wird  man  sich  hiebei  ganz  nach  dem  Beruf,  der  Bildung  etc.  des  Kranken  richten 
müssen.  Bei  jugendlichen  Kranken  kann  man  sehr  wohl  bei  der  Auswahl  der  Be- 
schäftigung den  künftigen  Beruf  mitberücksichtigen.  Hauptsache  bleibt  immer,  daß 
der  Kranke  an  objektive  Beschäftigung  mit  Dingen,  welche  mit  seinem  Ich  nichts 


Hysterie.  169 

ZU  tun  haben,  gewöhnt  wird.  Die  körperliche  Beschäftigung  spielt  bei  ungebildeten 
Kranken  natürlich  eine  größere  Rolle,  ist  aber  auch  bei  gebildeten  stets  durch- 
zuführen. Für  weibliche  Kranke  kommen  Handarbeit,  Hausarbeit,  Küchenarbeit,  für 
männliche  Beschäftigung  in  irgend  einem  Handwerk,  eventuell  auch  Holzsägen  etc. 
in  Frage.  Gartenarbeit,  bzw.  Feldarbeit  ist  für  beide  Geschlechter  zu  empfehlen. 
Mindestens  eine  Stunde  (einschließlich  der  Pausen  und  verteilt)  ist  täglich  fürGymnastik 
anzusetzen.  Am  besten  wählt  man  eine  Gymnastik,  welche  gestattet,  die  Zunahme  der 
Leistungen  zu  kontrollieren.  Überhaupt  gebe  man  den  Kranken,  wenn  möglich,  stets 
irgend  ein  bestimmtes  Ziel  oder  teile  ihren  Arbeitsweg  in  bestimmte  Etappen. 
Spaziergänge  sind  viel  weniger  vorteilhaft  als  Gartenarbeit.  Jedenfalls  gebe  man 
auch  ihnen  ein  bestimmtes  Ziel  und  einen  bestimmten  objektiven  Inhalt  (Pflanzen- 
suchen, nach  der  Natur  zeichnen,  eine  bestimmte  Kommission  erledigen  etc.).  Sehr 
vorteilhaft  habe  ich  es  gefunden,  wenn  es  gelang,  eine  Beschäftigung  zu  finden, 
durch  welche  die  Kranke  Gutes  tun  lernte  im  einfachsten  Sinne  des  Wortes.  So  habe 
ich  eine  verwöhnte  hysterische  Dame  gezwungen.  Arme  zu  besuchen,  deren  Kinder 
zu  waschen  und  zu  unterrichten,  und  vermochte  die  tief  eingewurzelte  egozentrische 
Veränderung  so  doch  etwas  zu  lockern.  Die  Auswahl  aller  dieser  Beschäftigungen  ist 
stets  zunächst  ärztlich  zu  motivieren.  Die  Durchführung  begegnet  natürlich  oft  großen 
Schwierigkeiten.  Manche  Beschäftigung  wird  man  von  den  Kranken  erst  verlangen 
können,  wenn  man  ihr  absolutes  Vertrauen  besitzt.  Bei  Kranken,  welche  in  ihrer 
Familie  bestimmte  Pflichten  haben,  hat  natürlich  auch  die  längere  Trennung  von 
dieser  und  die  eben  empfohlene  objektive  Beschäftigung  ihre  Gefahren  und  Grenzen. 
In  solchen  Fällen  wird  der  Arzt  in  einem  zweiten  Teil  seiner  Kur  bedacht  sein 
müssen,  die  Kranken  allmählich  wieder  an  die  Erfüllung  ihrer  häuslichen  Pflichten 
zu  gewöhnen.  Stunde  für  Stunde  ist  die  objektive  Beschäftigung  durch  die  gewöhn- 
liche des  täglichen  Lebens  zu  ersetzen,  ein  Departement  des  Haushaltes  nach  dem 
anderen  der  Kranken  wieder  zu  eröffnen.  Dabei  habe  ich  es  jedoch  immer  vorteil- 
haft gefunden,  auch  nach  der  sog.  Genesung  die  Reservierung  einer  oder  zweier 
Stunden  am  Tag  für  objektive  Beschäftigung  zu  empfehlen. 

c)  Abhärtung.  Der  Hysterische  ist  in  den  meisten  Fällen  weder  physisch 
noch  psychisch  abgehärtet.  Im  Grunde  genommen  ist  auch  seine  physische  Über- 
empfindlichkeit gegen  allerhand  Reize  meist  psychisch  bedingt.  Daher  die  Bedeutung 
der  Abhärtung  in  der  psychischen  Behandlung  der  Hysterie.  Diese  Abhärtung,  so- 
weit sie  allgemein  ist,  wird  namentlich  durch  folgende  Mittel  erzielt: 

1.  Kalte  Bäder  und  kalte  Abreibungen.  In  den  meisten  Fällen  von  Hysterie 
leisten  diese  gute  Dienste.  Man  beginnt  mit  mittleren  Temperaturen  (30"  C)  und 
geht  ganz  allmählich  bis  zu  sehr  tiefen  Temperaturen  herunter.  Meist  kann  man 
den  Kranken  den  Zweck  der  Prozedur  offen  mitteilen. 

2.  Faradisation.  Solche  bewährt  sich  namentlich  bei  allgemeinen  Hyper- 
ästhesien, ist  jedoch  auch  als  Allgemeinbehandlung  zuweilen  von  Nutzen.  Man  be- 
ginnt mit  ganz  schwachen  Strömen  und  steigt  allmählich  zu  starken  auf.  Brüskierung 
der  Kranken  durch  sofortige  Applikation  sehr  starker  Ströme  ist  zu  verwerfen. 

3.  Gymnastik.  Diese  härtet  nicht  nur  gegen  Ermüdung,  sondern  namentlich 
auch  gegen  Gelenkhyperästhesien  etc.  ab.  Es  ist  gewiß  kein  Zufall,  daß  gerade  die 
Gymnastik  uns  allenthalben  bei  den  Indikationen  wiederbegegnet. 

Sehr  oft  hat  die  Tätigkeit  des  Arztes  damit  zu  beginnen,  daß  er  verweich- 
lichende Angewohnheiten  (Berge  von  Federbetten,  Wärmsteine,  übertriebenes  Heizen, 
ungenügendes  Lüften  etc.)  langsam  beseitigt. 
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Viel  schwieriger  ist  die  Abhärtung  gegen  Affei<te.  Keinesfalls  ist  es  richtig, 
von  hysterischen  Kranken  alle  Aufregungen  peinlich  fernzuhalten,  jeden  Konflikt  zu 
vermeiden  u.  s.  f.  Man  lehre  vielmehr  —  vor  allem  durch  eigenes  Beispiel  —  zu- 
nächst bei  kleinen  Anlässen  die  Kranken  sich  beherrschen.  Ich  nehme  sogar  keinen 
Anstand,  solche  kleine  Anlässe  schließlich  geradezu  zu  begünstigen,  damit  die 
Kranken  sich  an  Affektruhe  gewöhnen.  Versäumt  man  dies,  so  muß  die  spätere 
Versetzung  des  Kranken  aus  der  Windstille  der  Nervenanstalt  in  den  Kampf  ums 
Dasein  zu  einem  Rückfall  führen. 

d)  Benehmen  des  Arztes.  Vor  allem  sei  man  durchaus  wahr  und  bleibe 
sich  stets  gleich  gegenüber  den  Kranken.  Eine  gründliche  vollständige  körperliche 
Untersuchung  (in  Gegenwart  der  Pflegerin  bei  weiblichen  Kranken!)  ist  zunächst 
auch  als  psychische  Behandlung  unerläßlich.  Ebenso  gründlich  und  vollständig  sei 
die  psychische  Untersuchung.  Man  höre  den  Kranken  zunächst  mit  Geduld  an. 
Speziell  lasse  man  ihn  auch  die  erste  Entwicklung  seiner  Krankheit  mit  allen  schein- 
bar belanglosen  Einzelheiten  ausführlich  erzählen.  Er  muß  sich  „abreagieren",  wie 
Freud  und  Breuer  dies  ausgedrückt  haben.  Ein  besonderes  detailliertes  Ausfragen 
nach  früheren  sexuellen  Erlebnissen  halte  ich  nur  in  einzelnen  Fällen  für  zu- 
lässig. In  den  meisten  Fällen  wirkt  es  ungünstig.  Zuweilen  provoziert  es  eine 
schwere  Psychose.  Auch  die  spezielle  Behandlung  der  einzelnen  Symptome  wird 
durch  dies  Anhören  dem  Arzt  nur  erleichtert.  Vor  allem  gewinnt  er  auch  nur  so 
das  Vertrauen  des  Kranken,  und  dies  Vertrauen  ist  unerläßlich.  Im  übrigen  bewahre 
man  weiterhin  eine  bestimmte  objektive  Gemessenheit.  Man  „freunde"  sich  nicht 
zu  sehr  mit  den  Kranken  „an".  Stets  stehe  man  über  ihren  kleinen  Leiden,  Stim- 
mungswechseln u.  s.  f.  Ihre  Fortschritte  erkenne  man  ohne  Übertreibung  an,  ihre 
Rückschritte  bedauere  man  ohne  Ungeduld  und  ohne  Sentimentalität,  ihren  Intriguen, 
Verleumdungen  etc.  setze  man  einen  unerschütterlichen  Gleichmut  und  strenge  Ob- 
jektivität entgegen,  etwaige  Simulation  entlarve  man,  ohne  Moralpredigten  zu  halten, 
Ungehorsam  suche  man  durch  öftere  persönliche  Kontrolle  auszuschließen.  Diskus- 
sionen sind  ganz  zu  vermeiden.  Man  muß  kurz,  sicher  und  klar  sprechen.  Über- 
reden, Ausredenwollen  etc.  wirkt  fast  niemals. 

B.  Spfziiile  Indikationen. 

1.  Lähmungen.  In  erster  Linie  empfiehlt  sich  stets  ein  Versuch  mit  einer 
zweckmäßigen  Wachsuggestion.  Am  wirksamsten  ist  letztere  gewöhnlich  in  der  Form 
des  elektrischen  Stromes.  Man  gibt  der  Kranken  die  autoritative  Versicherung,  nach- 
dem man  durch  gründliche  Untersuchung  ihr  Vertrauen  gewonnen  hat,  der  elektri- 
sche Strom  sei  im  stände,  die  Lähmung  zu  beheben.  Welchen  Strom  man  wählt, 
ist  ziemlich  gleichgültig.  Aus  äußeren  Gründen  ist  die  suggestive  Wirkung  des  fara- 
dischen Stromes  gewöhnlich  größer.  Eine  Elektrode  ist  jedenfalls  auf  das  gelähmte 
Glied,  die  andere  ebenda  oder  auf  den  Schädel,  bzw.  die  Wirbelsäule  aufzusetzen, 
natürlich  ebenfalls  nur  aus  Gründen  der  Suggestion.  Es  genügt  meist,  den  Strom 
einige  Minuten  zu  applizieren.  Dann  bricht  man  rasch  ab  und  führt  am  besten  zu- 
nächst überraschend  mit  dem  gelähmten  Glied  eine  passive  Bewegung  aus.  Zu- 
gleich erklärt  man  der  Kranken:  „So,  jetzt  können  Sie  den  Arm  (etc.)  bewegen." 
In  manchen  Fällen  erlebt  man  einen  unmittelbaren  Erfolg.  Zuweilen  ist  er  nur 
partiell.  Man  kann  ihn  dann  durch  weitere  Sitzungen  oft  rasch  steigern.  Bleibt  der 
Erfolg  ganz  aus,  so  muß  man  eine  regelmäßige  Kur  beginnen.  Die  Allgemein- 
behandlung tritt  dann  in  vollem  Umfang,  soweit  irgend  möglich,  in  Kraft.  Gegen 
die  Lähmung  selbst  geht  man  im  Verlauf  der  Allgemeinbehandlung  am  besten  vor  mit: 
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a)  passiver  Gymnastik  (täslicii  ca.  20  Übungen  in  jedem  Gelenk); 

b)  Faradisation  der  Muskeln; 

c)  faradischer  Pinselung  der  an-,  bzw.  hypästhetischen  Haut. 

Alle  diese  Prozeduren  sind  mit  fortlaufenden  Waclisuggestionen  zu  begleiten. 
Auch  Massage  mit  10%igem  Ichthyolvaselin  ist  sehr  zweckmäfiig  (z.  B.  auch  des  Kehl- 
kopfes bei  Aphonie,  Seifert).  Hört  die  Lähmung  auf  absolut  zu  sein,  so  fügt  man 
passive  Gymnastik  mit  Widerstand  und  aktive  Gymnastik  hinzu.  Letztere  ist  so  ein- 
zurichten, daß  die  Kranke  selbst  ihre  Fortschritte  wahrnehmen  kann.  Zu  letzterem 
Zweck  sind  auch  öftere  dynamometrische  Prüfungen,  etwa  von  3  zu  3  Tagen,  sehr 
geeignet  (Charcot).  Die  neuerdings  oft  (z.  B.  auch  von  Charcot)  gerühmte  Frank- 
linisation, die  Teslaisation  u.  s.  f.  dürften  ihre  etwaigen  besonderen  Erfolge  wohl  nur 
dem  suggestiven  Einfluß  des  Apparates  verdanken.  Auch  bei  absoluter  Lähmung 
fand  ich  es  zuweilen  sehr  vorteilhaft,  der  Kranken  willkürliche  Innervationen  in  be- 
stimmter Zahl  zu  verordnen;  man  teilt  ihr  vorher  mit,  daß  ihre  Anstrengung  einst- 
weilen noch  zu  keiner  sichtbaren  Bewegung  führen  werde,  aber  allmählich  auf 
diesem  Weg  die  Beweglichkeit  zurückkehre. 

Leider  gibt  es  Fälle,  in  welchen  auch  diese  langsame  Methode  versagt.  Meist 
wird  man  sie  ca.  3  —  4  Monate  fortsetzen.  Bleibt  auch  dann  jeder  Erfolg  aus,  so 
wird  man  andere  Vehikel  der  Suggestion  versuchen.  Zunächst  bietet  sich  die  sog. 
Metallotherapie  dar.  Sie  besteht  in  dem  Aufbinden,  bzw.  Auflegen  eines  Metallstückes 
auf  das  gelähmte  Glied,  bzw.  auf  den  stimmlosen  Kehlkopf  u.  s.  f.  Natürlich  handelt 
es  sich  ausschließlich  um  Suggestivwirkung.  Versagt  ein  Metall,  so  kann  man  ein 
anderes  versuchen.  Am  besten  läßt  man  das  Metallstück  —  z.  B.  eine  Münze  oder 
zur  Verstärkung  der  Suggestivwirkung  einen  Magnet  —  12  —  24  Stunden  liegen. 
Man  kann  dies  Verfahren  auch  gleich  zu  Anfang  der  Behandlung  versuchen,  doch 
wirkt  es  dann  wohl  seltener.  Auch  Einspritzungen  destillierten  Wassers,  welches  man 
noch  irgendwie  färben  kann,  hat  man  unter  gleichzeitiger  Suggestion  versucht. 
Schlagen  alle  diese  Versuche  fehl,  so  ist  ein  Versuch  mit  der  Hypnose,  bzw.  mit 
der  hypnotischen  Suggestion  gestattet.  Zur  Erzielung  der  Hypnose  wendet  man  am 
besten  die  sog.  kombinierte  Methode  —  Streichen  und  Schlafsuggestion  —  an. 
Keinesfalls  soll  die  Hypnose  sehr  tief  sein.  In  der  Hypnose  suggeriert  man,  die 
Extremität  könne  wieder  bewegt  werden,  und  befiehlt  noch  in  der  Hypnose  dem 
Kranken,  allerhand  Bewegungen  auszuführen.  Selbst  sehr  langwierige  Lähmungen 
sind  auf  diesem  Wege  schon  in  einer  hypnotischen  Sitzung  geheilt  worden  (Voisin). 
Man  muß  bei  der  Suggestion  ausdrücklich  zufügen,  daß  die  Bewegungsfähigkeit 
auch  nach  dem  Erwachen  fortbestehen  werde.  Mitunter  gelingt  die  Herstellung  der 
Motilität  erst  in  der  2.  oder  3.  Sitzung,  oder  sie  erfolgt  ganz  allmählich  im  Verlauf 
mehrerer  Sitzungen.  Ich  möchte  jedoch  raten,  im  allgemeinen  nicht  über  3  bis 
4  Sitzungen  hinauszugehen,  weil  bei  öfterer  Wiederholung  der  Hypnose  mitunter 
spontane  Schlafzustände,  somnambule  Zustände  etc.  eintreten.  Überhaupt  kann  die 
Hypnose  selbst  bei  vorsichtiger  Anwendung  zuweilen  Schaden  stiften  (Anton,  Bins- 
wanger.  Holst,  Rosenthal,  Sperlings  Fall  2  u.a.). 

2.  Contracturen.  Auch  bei  diesen  ist  zuerst  die  Wachsuggestion  zu  ver- 
suchen. Als  Vehikel  derselben  ist  der  faradische  Strom  weniger  vorteilhaft,  weil  er  die 
Contraction  der  contra cturierten  Muskeln  zu  verstärken,  bzw.  zu  unterhalten  tendiert. 
Zweckmäßiger  ist  daher  hier  der  galvanische  Strom;  dabei  vermeidet  man  öftere 
Unterbrechungen,  wählt  aber  die  Stromstärke  so,  daß  eben  die  bekannten  stechenden 
Hautempfindungen  eintreten.  Auch  vom  Arzt  selbst  ausgeführte  Eff leurage  —  z.  B. 
im  Anschluß)   an    ein   viertelstündiges   laues  Bad   —   kann  zum  Ziele  führen.    Bleibt 
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die  Wachsuggestion  ohne  unmittelbaren  Erfolg,  so  greift  man  wieder  zu  methodi- 
scher passiver  Gymnastik  —  langsame  passive  Bewegungen  gelingen  sehr  wohl  — , 
zu  galvanischer  oder  faradischer  Behandlung  —  welche  auf  die  Antagonisten  der 
vorzugsweise  contracturierten  Muskeln  zu  beschränken  ist  —  und  zu  leicher  Effleu- 
rage  der  befallenen  Extremitcät.  Findet  man  einen  spasmofrenen  Punkt,  so  kann 
man  einen  kontinuierlichen  Druck  auf  diesen  durch  eine  Pelotte  (Fere)  versuchen. 
Als  letztes  Mittel  ist  auch  die  Hypnose  wieder  zulässig.  Wo  Lähmung  und  Con- 
tractur  kombiniert  sind,  ist  eine  Kombination  der  sub  1  und  2  angegebenen  Be- 
handlung am  Platze.  Immobilisierende  Verbände  (etwa  nach  gewaltsamer  Reposition) 
sind  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden. 

3.  Die  anderweitigen  motorischen  Reizerscheinungen  (choreiforme  Be- 
wegungen, Tremor  etc.)  weichen  seltener  auf  eine  momentane  Wachsuggestion.  Die 
Allgemeinbehandlung  spielt  hier  eine  noch  bedeutsamere  Rolle.  Daneben  kommt 
eine  methodische  Suggestivtherapie  in  Betracht.  Für  diese  empfiehlt  sich  namentlich 
Effleurage  der  befallenen  Körperteile,  leichte  faradische  Hautpinselung  und  vor  allem 
regelmäßige  aktive  Gymnastik  (Zanderübungen).  Erst  wenn  diese  Mittel  versagt 
haben,  greife  man  wieder  versuchsweise  zur  Metallotherapie  oder  ähnlichem  und 
eventuell  zur  Hypnose.  Die  Applikation  von  Pointes  de  feu  (Ferrum  candens  etc.) 
an  etwaigen  Druckpunkten  ist  selten  von  Erfolg. 

4.  Sensibilitätsstörungen.  Unter  diesen  beanspruchen  meist  nur  die 
Schmerzen  eine  spezielle  Behandlung.  Ein  momentanes  Verschwinden  hysterischer 
Schmerzen  auf  Grund  einer  geeigneten  Wachsuggestion  ist  zwar  nicht  selten,  doch 
kehren  sie  gewöhnlich  wieder  zurück.  Mehr  leistet  eine  methodische  Abhärtungs- 
therapie. Für  diese  kommen  namentlich  in  Betracht: 

a)  Effleurage  der  schmerzenden  Teile  (Charcot),  welche  allmählich  bis  zu 
starker  Massage  zu  steigern  ist.  Handelt  es  sich  um  eine  Arthralgie,  so  ist  passive 
Gymnastik  (zuerst  ganz  minimale  und  sehr  langsame  Exkursionen)  zu  verordnen. 
In  schwereren  Fällen  führt  sie  am  besten  der  Arzt  selbst  aus. 

bj  Elektrotherapie.  Bezweckt  wird  in  erster  Linie  eine  Suggestivwirkung 
und  zweitens  eine  Abhärtung  gegen  Schmerz.  Man  beginne  daher  mit  schwachen 
Strömen  und  gehe  allmählich  7ai  starken  Strömen  über.  Ich  verwende  jetzt  gewöhn- 
lich die  Anodengalvanisation  oder  schwache  faradische  Ströme,  die  allmählich  von 
Sitzung  zu  Sitzung,  eventuell  auch  innerhalb  derselben  Sitzung  verstärkt  werden. 

Mit  narkotischen  Medikamenten  ist  größte  Vorsicht  geboten.  Das  von 
Gendrin,  Briquet  u.  a.  empfohlene  Morphium,  bzw.  Opium  oder  Cocain  ver- 
schreibe man  niemals.  Erscheint  es  einmal  wirklich  unerläßlich,  ein  unmittelbar 
schmerzstillendes  Mittel  zu  geben,  so  appliziere  man  lieber  äußerlich  einen  Äther- 
spray, Kelenspray  oder  —  in  leichteren  Fällen  —  einen  Eisbeutel.  Übrigens  hilft 
gelegentlich  —  unter  der  speziellen  Gunst  der  Suggestion  — ,  wie  oben  schon  be- 
merkt, jedes  Mittel,  besonders  bei  der  eindrucksvolleren  subcutanen  Anwendung. 
Man  wird  also  z.  B.  Antipyrininjektionen  versuchen  u.  s.  f. 

Hat  die  Untersuchung  hysterofrene  Punkte  ergeben,  so  kann  man  versuchen, 
durch  eine  Pelotte  etc.  einen  anhaltenden  Druck  auf  diese  auszuüben  und  so  die 
Schmerzen  zu  dämpfen.  Metallotherapie  leistet  gelegentlich  gute  Dienste.  Immobili- 
sierende Verbände  sind,  da  sie  oft  zu  Contractur  oder  Lähmung  führen,  jedenfalls 
zu  verwerfen.  Hypnose  ist  als  ultimum  refugium  erlaubt.  Scheinoperationen  (z.  B. 
bei  Coxalgie)  sind  selten  erfolgreich  (Charcot). 

Die  Störungen  auf  dem  Gebiet  der  sog.  höheren  Sinnesempfindungen  be- 
dürfen selten  einer  speziellen  Behandlung.  Die  hysterische  Amaurose  ist  in  analoger 


Hysterie.  173 

Weise  suggestiv  zu  beiiandelii.  (Galvanisation  der  Stirn,  ieiclite  Massage  des  Bulbus, 
Hypnose.) 

5.  Vasomotorische  Störungen.  Die  Temperatursteigerungen  erfordern  im 
allgemeinen  keinen  therapeutischen  Eingriff.  Zudem  scheint  die  Wiri<ung  der  Anti- 
febriiien  oft  auffällig  gering  zu  sein.  Eventuell  kommen  neben  der  übrigens  keines- 
wegs stets  notwendigen  Bettruhe  Frottierungen  und  trockene  Einwicklungen  in  Be- 
tracht, zumal  wenn  die  Hauttemperatur  eher  tief  ist.  Die  Ödeme  sind  mit  dem 
faradischen  Strom  und  Massage  zu  behandeln. 

6.  Motorische  Störungen  der  visceralen  Musculatur.  Zur  Beseitigung 
der  Schluckstörungen  wird  man  zunächst  die  suggestive  Faradisation  des  „Schlundes" 
vornehmen;  dabei  genügt  es  z.  B.,  die  beiden  Elektroden  zu  beiden  Seiten  des 
Zungenbeines  äußerlich  aufzusetzen.  Eventuell  wiederholt  man  dies  Verfahren  öfters. 
Daneben  muß  die  Kranke  »Schluckübungen"  in  Gegenwart  des  Arztes  machen. 
Schlundsondenfütterung  ist  unbedingt  zu  vermeiden.  Lieber  verabreiche  man  einige 
Tage  ernährende  Klystiere.  Viel  unangenehmer  ist  das  hysterische  Erbrechen,  erstens 
wegen  seiner  Hartnäckigkeit  und  zweitens  wegen  der  Lebensgefahr,  welche  es  in 
allerdings  seltenen  Fällen  bedingt.  Suggestive  Faradisation  der  Magengegend,  zu- 
nächst einmalige,  eventuell  wiederholte,  ist  oft  wirksam  und  daher  zunächst  in  An- 
wendung zu  ziehen.  Arzneimittel  sind  mit  entsprechender  Suggestion  ebenfalls  zu 
versuchen.  Die  Wahl  des  Mittels  ist  meist  gleichgültig.  Wo  ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie der  Magenschleimhaut  vorliegt,  ist  Chloral  in  refracta  dosi  (2-0 :  200,  vor 
jeder  Mahlzeit  ein  Eßlöffel)  mitunter  vorteilhaft.  Verschlucken  von  Eispillen  oder 
Trinken  von  heißem  Wasser  unmittelbar  vor  dem  Essen  kann  ebenfalls  aus- 
reichen. Bei  sehr  hartnäckigem  Erbrechen  ist  auch  eine  einmalige  Schlundsonden- 
fütterung zuweilen  nützlich  (Bristowe,  Alt),  namentlich  auch  dann,  wenn  Krampf- 
zustände des  Oesophagus  vorliegen.  Auch  Einschieben  eines  Hungertages  hat  sich 
mir  schon  bewährt.  In  einem  sehr  hartnäckigen  Fall  wich  das  Erbrechen,  als  der 
Kranken  die  erste  Nahrung  regelmäßig  erst  gegen  Mittag  verabfolgt  wurde.  Sinkt 
der  Ernährungszustand  erheblich,  so  schaffe  man  bald  wenigstens  einen  teilweisen 
Ersatz  durch  ernährende  Klystiere.  In  manchen  Fällen  bringt  erst  die  Hypnose  Hilfe. 
Vor  öfterer  Wiederholung  derselben  möchte  ich  auch  hier  warnen. 

Gegen  den  hysterischen  Singultus,  Husten  etc.  sind  dieselben  suggestiven  Pro- 
zeduren neben  der  in  allen  Fällen  unerläßlichen  Allgemeinbehandlung  anzuwenden. 
Lokale  Faradisation  erfüllt  den  Zweck  der  Suggestion  gewöhnlich  am  besten.  Da- 
neben spielt  stets  wieder  das  Moment  der  Übung  eine  Hauptrolle.  So  lasse  man 
bei  hysterischem  Husten  die  Kranke  z.  B.  zunächst  durch  lautes  Vorlesen  das  Husten 
einschränken;  dabei  kontrolliert  man  selbst  mit  der  Uhr  in  der  Hand  die  Zahl  der 
Hustenstöße  z.  B.  pro  5  Minuten.  Allmählich  lasse  man  nun  an  den  folgenden  Tagen 
immer  langsamer  und  immer  leiser  vorlesen,  in  anderen  Fällen  geht  man  besser 
von  der  horizontalen  Rückenlage  aus  (wo  nämlich  diese  den  Husten  günstig  be- 
einflußt) und  geht  ganz  allmählich  zu  einer  höheren  Lage  des  Kopfes,  schließlich 
zum  Sitzen  und  zum  Stehen  über. 

Sphincterenspasmen  sind  in  analoger  Weise  zu  behandeln.  Gerade  in  solchen 
Fällen  findet  man  oft  spasmofrene  Punkte.  Verfrühte  Katheterisation  macht  die  spasti- 
sche Harnverhaltung  oft  nur  hartnäckiger  (Brodie).  Die  Spasmen  des  Constrictor 
cunni  heilt  man  am  besten,  indem  man  zunächst  längere  Zeit  die  Coliabilation  unter- 
sagt. Außerdem  ist  zu  berücksichtigen,  daß  diesem  sog.  Vaginismus  doch  öfter  lokale 
Prozesse  (Rhagaden  etc.)  zu  gründe  liegen,  deren  Beseitigung  durch  lokale  Therapie 
Conditio  sine  qua  non  für  die  Besserung  ist. 
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7.  Die  Krampfanfälle.  Zur  Verhütung  der  Anfälle  sind  zahlreiche  Mittel 
empfohlen  worden.  Ich  nenne  nur  beispielsweise  von  älteren  Empfehlungen  die- 
jenige des  Chinins  (0-8  — l'O  1  Stunde  vor  dem  Anfall,  Casciani),  des  Pilocarpins 
(0-008,  Lyon),  des  Duboisins  (0-0004 - 00006,  Albertoni,  Samuely  und  Belmondo) 
etc.  Alle  diese  medikamentösen  Maßnahmen  sind  prinzipiell  verfehlt.  Die  Anfälle 
sollen  durch  die  Allgemeinbehandlung  seltener  werden.  Auch  im  Anfall 
ist  ein  medikamentöser  Eingriff  (Injektionen  etc.)  nicht  indiziert.  Je  weniger  Auf- 
hebens man  von  dem  Anfall  macht,  um  so  besser.  Hat  man  hysterofrene  Punkte 
festgestellt,  so  kann  man  versuchen,  durch  Druck  auf  diese  den  Anfall  zu  coupieren. 
Ich  glaube  jedoch,  daß  auch  hiemit  nur  ein  momentaner,  palliativer  Erfolg  errungen 
ist.  Ebenso  scheint  mir  die  Anwendung  der  Hypnose  in  jedem  Anfall  nicht  indiziert, 
obwohl  die  momentane  Wirkung  in  der  Tat  oft  zauberhaft  ist.  Nur  wenn  der  Anfall 
sich  sehr  lange  hinzieht  oder  die  Störung  für  die  Umgebung  unerträglich  werden 
sollte,  sind  solche  Eingriffe  am  Platze.  Energische,  schmerzhafte  Faradisation  oder 
eine  kalte,  nasse  Abreibung  sind  jedoch  auch  dann  noch  vor  der  Hypnose  zu  ver- 
suchen. Wo  ein  ausgesprochener  hysterogener  Punkt  vorliegt,  in  welchem  die  Aura 
des  Anfalles  einsetzt,  kann  man  zuweilen  durch  intervalläre  Faradisation  (mit  zu- 
nehmender Stromstärke)  oder  Massage  (in  zunehmender  Intensität)  die  Anfälle  an 
Zahl  und  Intensität  verringern.  Überwachung  ist  im  Anfall  in  unauffälliger  Weise 
ratsam.  Namentlich  vermeide  man  Berühren  der  Kranken,  Zureden  etc.  Nach  einem 
schweren  Anfall  ist  24stündige  Bettruhe  anzuordnen,  jedoch  auch  während  der  letzteren 
die  stundenplanmäßige  Beschäftigung,  soweit  irgend  angängig,  durchzuführen. 

Während  der  Schlafanfälle  der  Hysterischen  versuche  man  öfter  wiederholte 
kalte,  nasse  Abreibungen.  Weniger  zu  empfehlen  ist  hier  die  Faradisation.  Vorsichtige 
Anwendung  der  Hypnose  mit  entsprechender  Suggestion  („Sie  werden  aufwachen  — 
Sie  werden  morgen  nicht  in  Schlaf  verfallen"  etc.)  ist  zulässig.  Man  kann  oft  ge- 
radezu die  Kranke  aus  dem  Schlafzustand  erst  in  Hypnose  und  dann  in  den  wachen 
Zustand  überführen  (Blanc-Fontenille). 

8.  Die  intervallären  psychischen  Symptome.  Diese  sind  einer  speziellen 
Behandlung  nicht  bedürftig.  Die  oben  ausführlich  besprochene  Allgemeinbehandlung 
ist  hier  vollständig  ausreichend;  ist  sie  doch  gerade  auf  den  psychopathischen  Cha- 
rakter der  Hysterie  gegründet.  Nur  möchte  ich  nochmals  betonen,  daß  die  theatra- 
lischen Selbstmorddrohungen  der  Hysterischen  nicht  zu  leicht  genommen  werden 
dürfen  (s.  o.). 

Q.  Die  hysterischen  Psychosen  sind  im  wesentlichen  ebenso  zu  behandeln 
wie  die  gleichnamigen  nichthysterischen  Psychosen.  Die  Notwendigkeit  einer  un- 
verzüglichen Anstaltsaufnahme  wurde  schon  betont.  Natürlich  wird  man,  soweit 
irgend  möglich,  mit  der  speziellen  Behandlung  der  speziellen  Psychose  die  oben 
angegebene  Allgemeinbehandlung  kombinieren.  Überall,  wo  die  Psychose  subakut 
oder  gar  chronisch  verläuft,  ist  dies  unerläßlich.  Mit  narkotischen  Mitteln  wird  man 
auch  bei  den  hysterischen  Psychosen,  wofern  nicht  ganz  dringende  Indikationen 
vorliegen,  aus  früher  angegebenen  Gründen  besonders  vorsichtig  sein.  Eingedenk 
der  Suggestibilität  der  Hysterischen  wird  man  ferner  in  der  Therapie  der  Suggestion 
im  Wachen  wie  eventuell  auch  in  der  Hypnose  (Voisin,  Seglas  u.  a.)  einen  größeren 
Raum  gewähren  als  bei  der  Behandlung  derselben  nichthysterischen  Psychosen.  In 
den  sog.  Dämmerzuständen  sind  kühle  Bäder  und  kühle  Abreibungen  oft  besonders 
wirksam.  Dauernde  Bettruhe,  welche  bei  anderen  akuten  Psychosen  sich  so  aus- 
gezeichnet bewährt,  ist  bei  hysterischen  Delirien,  Dämmerzuständen  u.  s.  w.  nicht 
stets  zweckmäßig,   da  sie  ein  „Verdämmern"  der  Kranken  begünstigt.    Man  unter- 


Hysterie.        Hysterostomatomie.  17t 

bricht  daher  besser  frühzeitig  die  Bettruhe  durch  stundenweises  Aufstehen  und 
Arbeiten.  Jedenfalls  ist  stets  genaue  Überwachung  angezeigt.  Lebensgefahr  hegt  vor, 
wenn  sich  eine  akute  inkohärente  Paranoia  (Amentia)  entwickelt,  zumal  wenn  zugleich 
Temperatursteigerungen  eintreten.  Siehe  unter  Delirium  acutum  und  Paranoia.  Ist  es 
gelungen,  die  hysterische  Psychose  zu  heilen,  so  ist  eine  vorzeitige  Entlassung  stets 
zu  widerraten.  Vielmehr  beginnt  nunmehr  erst  der  zweite  Teil  der  Kur,  die  Behand- 
lung der  zu  gründe  liegenden  Hysterie.  Sofort  mit  der  Rekonvaleszenz  hat  die 
Allgemeinbehandlung  der  Hysterie  in  vollem  Umfang  einzusetzen. 

Literatur:  Ältere  Literatur  bis  18Q6  s.  Real-Encycl.  d.  ges.  Heilk.  3.  Aufl.  1896.  -  Angelucci 
e  I'ierraciiii,  Riv.  di  freniatria.  1897.  -  Babinski,  A.  gen.  de  med.  1906.  -  Bernard,  Qaz. 
hcbd.  1000.  -  Bernheim,  Rev.de  med.de  TEst  1904  (ref).  -  Bettmann,  D.  Z.  f.  Nerv.  XVIII.  - 
Binswangcr,  Die  Hysterie.  Wien  1904.  -  Bratz  u.  Falken  berg,  A.  f.  Psych.  XXXVIII,  -  Bregman, 
Neur.  Zbl.  1906.  —  Breuer  u.  Freud,  Studien  über  Hysterie.  Wien  1895.  -  Bruns,  Die  Hysterie 
im  Kindesalter.  2.  Aufl  Halle  1906.  -  Carriere  u.  Sonneville,  A.  gen.  de  med,  1001.  -  Cesbron, 
Histoire  critique  de  l'hysterie.  Paris  1909.  —  Chalupecky,  Wr.  kl.  Rdsch.  1007.  -  Chavanne, 
Oreille  et  hysterie.  Paris  1901.  ~  Crocq,  Rev.  neur.  1904.  -  Cruchet,  A.  de  neur.  1901,  Nr.  0.  - 
Curschmann,  Med.  Kl.  1907,  Nr.  31;  Münch.  med.  Woch.  1907,  Nr.  34.  ~  Dejerine,  Rev.  neur.  1902 
(Isolierungsbehandlung).  -  Dubois,  Die  Psychoneurosen  und  ihre  psychische  Behandlung  (übers,  v.  Rin- 
gier).  Bern  1905.  -  Osk.  Fischer,  Mon.  f.  Psych.  XXI.  -  Freud;  Wr.  med.  Pr.  1905,  Nr.  1 ;  Mon.  f. 
Psych,  u.  Neur.  VI,  Xu.  XVIII.  -  Freund,  A.  f.  kl.  Med.  1903.  -  Gilles  de  la  Tourette,  Sem.  med. 
1899.  -  Haßlauer,  Über  hysterische  Stimmstörungen.  Würzburger  Abh.  IV.  -  Hock,  Prag.  med.  Woch. 
1907,  Nr.  6.  -  v.  Hößl in,  Münch.  med.  Woch.  1902'.  -  Kausch,  Mitt.  a.  d.  Gr.  XVII.  -  Kerneis, 
Etüde  sur  la  cecite  hysterique  etc.  Bordeaux  1902.  -  Köster,  D.  Z.  f.  Nerv.  1907.  -  Krön,  Neur.  Zbl.  1902. 
~  Lafon  et  Teulieres,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpetr.  1907.  —  Laurent,  L'independ.  med.  1898.  - 
Mathieu  et  Roux,  Gaz.  des  höp.  1905  u.  1906.  -  E.  Meyer,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIll.  -  Opp, 
Hysterische  Aphonie.  Münch.  med.  Woch.  1900.  -  Paoli,  Wr.  med.  Pr.  1901.  -  Parinaud,  Ann. 
d'oc.  1900.  -   Putnam  and  Waterman,  Boston  med.  surg.  j.  1905.  -   Räcke,  Berl.  kl.  Woch.  1904. 

-  Raimund,  Die  hysterischen  Geistesstörungen.  Leipzig-Wien  1904.  —  v.  Reuß,  Das  Gesichtsfeld 
bei  funktionellen  Nervenleiden.  Wien  1002.  -  Rona,  A.  f.  Derm.  1905.  -  Rybalkin,  D.  Z.  f.  Nerv. 
XVII.  -  Sachs,  Neur.  Zbl.  1906,  p.  636.  -  Savill,  Lanc.  1904.  -  Schütte,  Münch.  med.  Woch.  1906 
(Epidemie  in  Meißen).  -  Sollier,  J.  de  neur.  1994;  L'liysterie  et  son  traitement.  Paris  1901.  -  Steffens, 
A.  f.  Psych,  u.  Nerv.  XXXIX.  -  Steinhausen,  D.  Z.  f.  Nerv.  1901.  -  Strümpell,  D.  Z.  f.  Nerv.  XXX. 

-  Stursberg,  Münch.  med.  Woch.  1002.  -  Voß,  Ztschr.  f.  Ohr.  XL.  -  Wieba,  Münch.  med.  Woch. 
1902.  -  Wigand,  Neur.  Zbl.  1907,  Nr.  7.  Ziehen,  Geisteskrankheiten  des  Kindesalters,  Berlin 
(Abschn.  hysterische  psychopatli.  Konstitution)  u.  Hysterie  in  Deutsche  Klinik.  77/.  Zirhcn. 

Hysterostomatomie  ist  die  blutige  Erweiterung  des  Muttermundes.  Diese 
Operation  wird  am  häufigsten  außerhalb  der  Schwangerschaft  zu  therapeutischen 
oder  auch  diagnostischen  Zwecken,  seltener  während  der  Geburt  notwendig. 

Während  der  Geburt  kann  die  Hysterostomatomie  oder,  wie  man  sie  früher 
auch  genannt  hat,  Hysterotomie,  in  denjenigen  Fällen  notwendig  werden,  in  denen 
der  Muttermund  und  seine  nächste  Uingebung  der  Sitz  eines  für  die  Naturkräfte 
unüberwindlichen  Hindernisses  geworden  ist.  Als  solche  Hindernisse  sind  bekannt: 
narbige  Atresie  und  die  sog.  Conglutinatio  orificii  externi,  ferner  Stenose  und 
Rigidität  infoige  von  Narbenbildung  oder  fibröser  Hypertrophie,  endlich  auch  das 
Carcinom  des  Mutterhalses.  Während  die  erstgenannten  Anomalien  unbestrittene 
Indikationen  für  die  blutige  Erweiterung  des  Muttermundes  während  der  Geburt 
abgeben,  kann  dasselbe  vom  Cervixcarcinom  nicht  mit  demselben  Rechte  gesagt 
werden.  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  sollte  man  diese  Operation  nur  in  den- 
jenigen Fällen  von  Cervixdegeneration  anwenden,  bei  denen  die  letztere  sich  auf 
den  Muttermund  und  seine  nächste  Umgebung  beschränkt,  während  bei  Ausdeh- 
nung der  Erkrankung  nach  aufwärts  gegen  den  Cervicalkanal  oder  nach  der  Scheide 
hin,  wenn  sie  den  ganzen  Umfang  der  Cervix  ergriffen,  nur  die  Sectio  caesarea 
ausgeführt  werden  sollte. 

Die  Hysterostomatomie  ist  ferner  auch  empfohlen  und  angewendet  worden 
zur  raschen  Entbindung  plötzlich  Verstorbener  behufs  Rettung  des  Kindes,  als  Er- 
satz des  Kaiserschnittes.  Gegen  die  Ausführung  dieser  Operation  bei  noch  nicht 
begonnener  oder  nur  wenig  vorgeschrittener  Geburtstätigkeit  muß  man  sich  jedoch 
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entschieden  aussprechen;  in  solchen  Fällen  müßte  bei  dringender  Indikation  der 
blutigen  Erweiterung  die  intrauterine  Kolpeuryse  vorausgehen.  Nur  für  diejenigen 
Fälle,  in  denen  die  Geburt  bis  zum  Verstreichen  der  Cervix  und  bis  zur  Eröffnung 
des  Orificiums  für  mindestens  zwei  Querfinger  Durchgängigkeit  gediehen  ist,  kann 
der  Hysterostomatomie  eine  Berechtigung  für  die  rasche  Vorbereitung  der  Genitalien 
bei  plötzlich  eintretender  Lebensgefahr  der  Mutter  nicht  abgesprochen  werden,  und 
verdient  hier  umsomehr  Berücksichtigung,  als  man  zu  ihrer  Ausführung  schon  während 
der  Agonie  schreiten  kann,  so  daß  sie  es  ermöglicht,  die  Ausführung  der  für  Arzt 
und  Umgebung  so  peinlichen  Sectio  post  mortem  zu  umgehen. 

Endlich  wird  von  mancher  Seite  die  Hysterostomatomie  auch  empfohlen  zur 
Beseitigung  einer  krankhaften  Striktur  seitens  des  Muttermundes. 

Als  ein  für  das  Leben  des  Kindes  besonders  bedrohliches  Ereignis  tritt  diese 
Striktur  als  krampfhafte  Umschnürung  um  den  Hals  während  der  Extraktion  von 
Beckenendlagen  mitunter  ein,  doch  ist  in  diesem  Falle  nicht  das  äußere  Orificium 
Sitz  der  Striktur,  sondern  der  innere  Muttermund,  und  Einschnitte  in  diesen  könnten 
sehr  leicht  zu  schweren  Nebenverletzungen  führen.  Ich  halte  also  diese  Indikation 
zur  blutigen  Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  für  berechtigt. 

Die  technische  Ausführung  der  Operation  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Nach 
den  heutigen  Grundsätzen  der  Antisepsis  wird  man,  wenn  Assistenz  zur  Hand  ist, 
womöglich  bei  vollkommener  Bloßlegung  des  Operationsfeldes  und  nur  im  Not- 
falle unter  Leitung  einer  Hand  operieren.  Im  ersteren  Falle  wird  entweder  in 
Simsscher  Seitenlage  mittels  eines  blattförmigen  Speculums  die  hintere  Vaginal- 
wand abgezogen  oder  in  Rückenlage,  nach  Freilegen  der  Scheide,  mittels  Seiten- 
hebels die  Portio  zugänglich  gemacht.  Hierauf  Scheide  und  Cervix  mit  Carbol- 
oder  Sublimatlösung  desinfiziert  und  ein  Einschnitt  mit  einem  Knopfbistouri  oder 
mit  einer  langen,  am  besten  nach  der  Kante  gekrümmten  Schere  mit  stumpfen 
Branchen  nach  beiden  Seiten  vom  Muttermunde  aus  in  verschiedene  Tiefe  gemacht. 
Eigens  dazu  konstruierte  Instrumente,  Hysterotome,  sind  bei  dieser  Operation  ganz 
überflüssig.  Bei  nicht  hinlänglich  genügender  Assistenz  wird  man  auf  dem  Quer- 
bette nach  gehöriger  Desinfektion  der  Scheide  und  der  äußeren  Genitalien  unter 
Leitung  einer  Hand  die  Operation  in  der  Weise  ausführen,  daß  man  zunächst  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  durch  den  Muttermund  in  den  Cervicalkanal  nach 
der  linken  Seite  hinauf  einführt  und  den  Mittelfinger  außen  an  der  Cervix  anlegt. 
Unter  Leitung  dieser  beiden  Finger  wird  dann  eine  Schere  mit  der  einen  Branche 
innen,  mit  der  anderen  Branche  außen  entsprechend  der  Lage  der  beiden  Finger 
eingeführt  und  inzidiert.  In  derselben  Weise  unter  Leitung  von  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  rechten  Hand  wird  dann  auch  nach  rechts  ein  Einschnitt  gemacht.  In 
manchen  Fällen  kommen  zu  diesen  lateralen  Schnitten  auch  sagittale,  einer  nach 
vorne  und  einer  nach  hinten  (Dührssen).  Viele  ziehen  es  vor,  statt  der  bilateralen 
Incision,  radiär  in  verschiedene  Richtungen  zahlreiche  Einschnitte  zu  machen.  Die 
Tiefe  des  Schnittes  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  Ausdehnung  des  zur 
Operation  Veranlassung  gebenden  pathologischen  Gewebes;  in  keinem  Falle  dürfte 
die  Incision,  den  Scheidenansatz  überschreiten. 

Bei  Atresie  oder  der  sog;  Conglutinatio  orificii  externi,  ferner  bei  so  hoch- 
gradiger Stenose,  daß  selbst  ein  Bistouri  oder  ein  Scherenblatt  nicht  durch  den 
Muttermund  eingeführt  werden  könnte,  müßte  die  Querincision  in  der  Gegend  des 
Orificiums  mit  einem  stark  bauchigen  Skalpell  ausgeführt  werden.  Es  mag  hier  nicht 
überflüssig  sein,  zu  erwähnen,  daß  die  Conglutinatio  durchaus  nicht  identisch  ist 
mit  wirklicher  Atresie;  vielmehr  handelt  es  sich  in  den  Fällen,  die  man  mit  diesem 
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Namen  bezeichnet,  um  eine  außerordentiiciie  Kleinheit  des  wegen  Ausdehnung  der 
vorderen  Cervixwand  durch  den  herabtretenden  Kindesteil  weit  nach  hinten  hegen- 
den Orificiums.  Bei  sorgfältiger  Bloßlegung  der  Cervix  sieht  man  das  feine,  punkt- 
förmige Orificium  und  fühlt  es  dann  wohl  auch  mit  dem  Finger.  Es  wäre  ein 
Fehler,  in  einem  solchen  Falle  die  Vorderwand  der  Cervix  einzuschneiden,  in  der 
Meinung,  man  müsse  das  fehlende  Orificium  an  dieser  Stelle  künstlich  herstellen. 

Von  üblen  Zufällen  bei  dieser  Operation  sind  genannt  worden:  Blutung  aus 
den  Incisionswunden;  dieselben  sind  jedoch  recht  selten.  Sie  machen  sich  erst  nach 
Austritt  der  Frucht  geltend;  nur  bei  Carcinoma  cervicis  können  die  Blutungen,  wie 
ich  mehrmals  gesehen,  schon  vor  Beendigung  der  Geburt  eine  gefahrdrohende 
Höhe  erreichen,  ein  Grund  mehr,  in  diesem  Falle  Incisionen  nur  dann  zu  machen, 
wenn  man  durch  dieselben  die  für  die  sofortige  Entbindung  nötige  Weite  oder 
Dehnungsfähigkeit  der  Cervix  erzielen  kann.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  werden 
solche  Blutungen  eventuell  durch  einige  gut  liegende  Nähte  (bei  herabgezogener 
Cervix)  sicher  gestillt.  Das  Weiterreißen  der  Cervix  bildet  einen  zweiten,  nicht 
wegzuleugnenden  Nachteil  der  Fiysterostomatomie.  Dasselbe  kommt  vor,  wenn  das 
rigide  Gewebe  oder  die  Narbe  an  der  Cervix  über  die  Grenzen  der  Incisionswunden 
hinausreicht;  in  diesem  Falle  trifft  also  die  Schuld  an  dem  Weiterreißen  nicht 
die  Operation,  da  ohne  dieselbe  die  Einrisse  mindestens  ebenso  tief  erfolgt  wären, 
natürlich  vorausgesetzt  die  Möglichkeit  einer  Entbindung  ohne  Einschnitt. 

Endlich  wurden  Entzündung  des  Uterus  und  seiner  Umgebung  als  üble  Fol- 
gen dieser  Operation  früher  sehr  gefürchtet,  haben  jedoch  heute,  wo  wir  die  Ur- 
sachen der  Infektion  kennen  und  vermeiden  gelernt  haben,  ihre  Schrecken  verloren. 

Daß  die  Nachbehandlung  nach  dieser  kleinen  Operation  eine  streng  antisep- 
tische sein  muß,  bedarf  heutzutage  kaum  mehr  der  Erwähnung. 

Nur  bei  besonders  tiefreichenden  Einschnitten,  oder  falls  solche  durch  Ein- 
risse sich  verlängert  haben,  wäre  zur  Vermeidung  von  Ectropiumbildung  und  von 
Blutungen  die  sofortige  Vereinigung  der  Schnitt-,  resp.  Rißwunden  nach  der  Geburt 
angezeigt. 

Literatur:  Siehe  die  einschlägigen  Kapitel  der  Lehrbücher  von  Hohl,  Schröder  und 
Spiegelberg.  -  Ober  Hysterostomatomie  außer  der  Schwangerschaft  s.  den  Artikel  Dysmenorrhöe 
und  den  Abschnitt  „Stenose  des  Cervicalkanals"  im  Artikel  Uterus.  Schaiita. 
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Jaborandi,  Folia  Jaborandi,  Folia  Pilocarpi,  Yaborandi,  Jaguarandi- 
blätter,  stammen  von  mehreren  Pilocarpusarten,  in  Brasilien  lieimischen  strauch- 
artigen Rutaceen. 

In  Südamerika  verwendet   man  verschiedene  Drogen  unter  dem  Namen   „Jaborandi-    und  nicht 
allein   Rutaceen   sondern   auch  Piperaceen   und  Scrophulariaceen.    Nach   Europa  kommen  jedoch    als 
Jaborandi  fast  ausschließlich  die  Blätter  von  Pilocarpusarten,  u.  zw.  als 

Pernambuco-Jaborandi  die  Blätter  von  Pilocarpus  Jaborandi  Holmes, 
Paraguay-  „  .,         ,,  «  ..  pennatifolius  Lemaire, 

Maranham-  „  „         ,.  ..  ,.  microphyllus  Stapf, 

Cearä-  ..  ..         ..  ..  ■,  trachylophus  Holmes, 

Aracati-  ,,  ,.         .,  -.  «  spicatus  St.  Hilaire. 

Die  Blätter  aller  Arten  sind  langgestielt,  meist  unpaarig  gefiedert,  nur  P.  spicatus 
hat  stets  einfache  Blätter,  und  die  Fiedern  der  übrigen  Arten  sind  oft  auf  das  End- 
blättchen  reduziert.  Die  Blattspindel  ist  undeutlich  dreikantig,  oben  rinnig,  dicht  be- 
haart; die  Blättchen  verschieden  groß,  eiförmig  länglich  oder  verkehrt  lanzettförmig, 
an  der  Spitze  ausgerandet,  ganzrandig,  steif,  lederig,  durchscheinend  punktiert. 
Zerrieben  riechen   sie  eigentümlich   aromatisch   und  schmecken  gewürzhaft,  scharf. 

Jaborandiblätter  wurden  gegen  Ende  des  Jahres  1873  zuerst  von  Coutinho 
aus  Brasilien  nach  Paris  gebracht  und  hier  bald  als  ein  sehr  energisches  speichel- 
und  schweißtreibendes  Mittel  erkannt.  Die  überraschend  präzise  Wirkung  machte 
um  so  größeres  Aufsehen,  als  bis  dahin  kein  Mittel  bekannt  war,  das  ohne  Flüssigkeit 
und  ohne  Steigerung  der  Körperwärme  und  ohne  Nebenwirkung  die  Sekretionen 
so  mächtig  anregte.  Auch  heute  steht  Pilocarpin  in  dieser  Beziehung  einzig  da.  Die 
Droge  wurde  sofort  zu  einem  mit  Vorliebe  aufgegriffenen  Gegenstände  chemischer, 
physiologischer  und  therapeutischer  Versuche. 

Hardy  erhielt  (1875)  aus  ihnen  ein  ätherisches  Öl  (bis  Fl  %),  welches  rauten- 
ähnlich riecht  und  zum  größeren  Teil  aus  einem  Kohlenwasserstoff,  Pilocarpen, 
besteht  und  daneben  als  wichtigsten  wirksamen  Bestandteil  das  gleichzeitig  auch  von 
Oerrard  entdeckte  Alkaloid  Pilocarpin.  Seither  sind  noch  2  andere  Alkaloide,  das 
Pilocarpidin  und  das  Jaborin  dargestellt  worden,  die  ähnliche  Wirkungen  zu  haben 
scheinen.  Die  Blätter  enthalten  auch  reichlich  Harz  und  Gerbstoff.  Der  Alkaloidgehalt 
derselben  dürfte  in  der  Regel  0-8%   nicht  überschreiten. 

Das  Pilocarpin  (C-,^  H^^NjOs)  ist  ein  farbloser,  dickflüssiger  Sirup,  leicht  löslich 
in  Wasser,  Alkohol,  Äther,  Chloroform.  Es  bildet  leicht  lösliche,  gut  krystallisierte 
Salze,  von  denen  das  salz-  und  salpetersaure  sowie  das  salicylsaure  die  bekanntesten  sind. 

Pilocarpinum  hydrochloricum  (P.  muriaticum)  bildet  durchsichtige,  leicht 
in  Wasser  lösliche,  etwas  bitter  schmeckende,  sehr  hygroskopische  Krystalle. 

Schon  wenige  Minuten  nach  subcutaner  Injektion  von  O'Ol  — 0'02  Pilocarpin, 
hydrochlor.  oder  einem  Infus  aus  3'0  — 4'0  Jaborandiblättern  beginnt  unter  erhöhtem 
subjektiven  Wärmegefühl  das  Gesicht  sich  mehr  weniger  zu  röten  und  bald  darauf 
tritt  eine  vermehrte  Speichelsekretion  auf,  welche  rasch  zunimmt  und  durch- 
schnittlich 2  — 2 V4  Stunden  dauert.  Die  Menge  des  dabei  secernierten  Speichels  kann 
250'0  — 750-0  betragen.    Seine  Analyse   ergab  eine  Verininderung  des  Gehaltes  an 
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organischen  Bestandteilen   und   in   den   meisten  Fällen   eine  Vermehrung  der  Salze 

(Stumpf).    Gewöhnlich   einige  Minuten   später  als  die  Salivation,  zuweilen    mit  ihr 

gleichzeitig,  selten  hüher,  beginnt  eine  starke  Schweißsekretion,  zunächst  an  der 

Stirn,  an  der  Haargrenze,  dann  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreitend;  sie  erreicht 

rasch   ihr  Maximum,  bleibt   1/4  — V2  Stunde  auf  ihrer   Höhe,   um   dann   allmählich 

wieder  abzunehmen.    In  der  Regel  hört  der  Schweiß  früher  auf  als  die  Salivation. 

Die  Zeit  des  Eintrittes  des  Schweißes,  seine  Dauer  und  Intensität  zeigt  natiirlicli  Abweicliungen 
nacli  Alter,  Geschlecht,  Prädisposition,  Individualität,  ob  das  Individuum  gesund  oder  krank  ist,  Art 
der  Krankheit  etc.;  in  sehr  seltenen  Fällen  bleibt  er  aus,  so  daß  bloß  Salivation  vorhanden  ist,  in 
noch  selteneren  Fällen  beobachtet  man  das  Gegenteil.  Die  Menge  des  produzierten  Schweißes  hat  man 
wohl  zu  hoch  mit  \ -2  kg  bestimmt;  in  der  Regel  dürfte  sie  500'0  nicht  übersteigen.  Nach  Stumpf 
(1876)  betrug  die  Abgabe  durch  Haut  und  Lungen  in  44  Fällen  89-0- 895-0,  im  Mittel  474i;,  Nach 
A.  Robin  (1875)  ist  der  Harnstoffgehalt  des  Schweißes  vermehrt. 

Manchmal  tritt  vor  dem  Schweißausbruch  oder  in  seinem  Anfange  ein  Schüttel- 
frost auf,  in  anderen  Fällen  Kältegefühl  auf  der  Höhe  der  Wirkung. 

Weniger  konstant  beobachtet  man  eine  Vermehrung  anderer  Sekretionen,  am 
häufigsten  eine  solche  der  Tränendrüsen  und  der  Nasenschleimhaut,  seltener 
der  Schleimhaut  der  Luftwege.  Auch  eine  Vermehrung  der  Milchsekretion  bei 
Säugenden  wird  erwähnt. 

Nach  Roßbachs  experimentellen  Untersuchungen  (1882)  bewirkt  Pilocarpin 
in  den  Luftwegen  (nicht  nur  in  der  Trachea,  sondern  auch  in  den  Bronchial- 
verzweigungen) eine  so  massenhafte  Produktion  eines  sehr  dünnflüssigen,  wasser- 
klaren, serösen  Schleimes,  daß  über  dem  ganzen  Thorax  massenhafte  Rasselgeräusche 
hörbar  sind. 

Die  Harnsekretion  wird  höchstens  vorübergehend  vermehrt.    Im  ganzen  ist 

die  24stündige  Harnmenge  am  Tage  der  Pilocarpinwirkung  (infolge  des  reichlichen 

Wasserverlustes   durch    Schweiß   und   Speichel)   gegen   frühere   und  folgende  Tage 

vermindert  (Leyden). 

Die  experimentellen  Untersuchungen  an  Tieren  ergeben,  daß  die  augenfälligsten  Pilocarpin- 
wirkungen  zu  stände  kommen  durch  centrale  und  periphere  Reizung  der  betreffenden  Nervenapparate 
der  Drüsen. 

Die  Pulsfrequenz  erfährt  im  Anfange  der  Wirkung  eine  Vermehrung  um 
10  — 20  Schläge  und  selbst  mehr,  sinkt  aber  bald  zur  Norm  zurück.  Dabei  wird  der 
Puls  voller,  umfangreicher,  zuweilen  deutlich  dikrotisch.  An  den  Gefäßen  läßt  sich 
eine  Erweiterung  konstatieren,  welche  mit  Beginn  der  Wirkung  eintritt  und  Y2  t>'S 
1  Stunde  andauert  (Leyden).  Die  Respiration  zeigt  keine  Veränderung,  höchstens 
anfangs  eine  geringe  Beschleunigung. 

Die  Wirkung  auf  das  Herz  ist  jener  des  Nikotins  ganz  analog,  nur  schwächer,  namentlich  er- 
zeugt es  auch,  wie  Nikotin,  am  Froschherzen  zunächst  einen  diastolischen  Stillstand.  Bei  Säugern  ruft 
Pilocarpin  anfangs  Reizung  der  Vagusenden  im  Herzen  und  indirekt  Reizung  des  Gefäßnervencentrums, 
später  und  in  großen  Gaben  Lähmung  der  Vagusenden  und  des  vasomotorischen  Centrums  hervor. 
Die  Pulsfrequenz  wird  aber  trotz  der  Vaguslähniung  mehr  und  mehr  verlangsamt  (Harnack  und 
Meyer).  Eine  Einwirkung  auf  den  Herzmuskel  selbst  kommt  dem  Mittel  nicht  zu. 

Es  liegt  nach  Leyden  daher  kein  Grund  zur  Annahme  einer  schwächenden  Wirkung  desselben 
auf  den  Herzmuskel  vor,  und  die  beim  Menschen  zuweilen  vorkommenden  Kollapserscheinungen 
seien  jedenfalls  nicht  direkt  auf  eine  solche  Wirkung  zu  beziehen,  dagegen  sei  es  möglich,  daß  Übel- 
keit und  Erbrechen  zum  Kollaps  führen. 

Nach  Kahler  und  Soyka  (1876)  ruft  das  Pilocarpin  konstant  Herabsetzung  des  arteriellen 
Blutdruckes  hervor,  und  deshalb  sei  es  in  allen  Fällen  zu  meiden,  wo  der  arterielle  Druck  schon  ver- 
mindert und  die  Herzcontractionen  insuffizient  sind.  Dagegen  erklärt  Renzi,  daß  das  Mittel  die  Herz- 
contraction  verstärke  und  empfiehlt  es  daher  bei  Herzaffektionen,  um  die  Kraft  des  Herzens  zu  steigern. 
Auf  Grund  einer  Reihe  von  Untersuchungen  glaubt  Queirolo  (1883),  sich  dahin  aussprechen  zu 
müssen,  daß  das  Mittel  auf  das  Herz  einen  schwächenden  Einfluß  übe;  er  verwirft  daher  seine  An- 
wendung bei  Herzaffektionen,  ebenso  bei  Diphtherie  in  schweren  Fällen  mit  ,\dynamie  und  schwachem 
frequenten  Puls. 

Die  Körpertemperatur  steigt  anfangs  fast  imtrier  um  Va^l^  bleibt  auf  der 
Hohe,  bis  reichlicher  Schweiß  ausbricht,  und  sinkt  dann  im  Laufe  von  3  — 4  Stunden 
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um  1—2"  (Scotti).  Nach  Stumpf  schwankt  der  Abfall  bei  Fieberlosen  zwischen 
0-1 -0-30  und  beträgt  im  Mittel  O-Sl",  bei  Fiebernden  zwischen  0-2-2-2°,  mit  07o 
im  Mittel. 

An  der  Pupille  beobachtet  man  zuweilen  eine  nur  unbedeutende  Verengerung. 
Bei  direkter  Applikation  auf  das  Auge  dagegen  eine  hochgradige,  allerdings  nicht 
sehr  anhaltende,  meist  im  Laufe  einiger  Stunden  schwindende  Pupillenverengerung 
mit  gleichzeitigem  Akkommodationskrampfe. 

Die  durch  Pilocarpin  bewirkte  Miose  ist  Folge  einer  Reizung  des  Oculoinotorius,  nicht  einer 
direkten  Reizung  des  Sphincter  pupillae;  am  atropinisierten  Auge  tritt  sie  nicht  ein  und  kann  durch 
Atropin  sofort  aufgehoben  werden  (Harnack  und  Meyer).  Der  Miose  folgt  Pupillendilatation. 

Die  Wirkung  auf  den  intraokularen  Druck  muß  nach  J.  Schlegel  (1886)  dahin  präzisiert  werden, 
daß  dieses  Myoticum  an  und  für  sich  den  Druck  im  Auge  erhöht,  daß  aber  im  Gefolge  der  Miose 
eine  deutliche  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  sich  zeigt. 

Während  der  Dauer  der  eigentlichen  Wirkung  besteht  ein  mehr  weniger  leb- 
hafter Durst  und  Appetitlosigkeit,  manchmal  kommt  es  zu  einer  oft  starken  Nausea 
mit  oder  ohne  Erbrechen,  besonders  häufig  bei  Anwendung  des  Infusums  (in  50% 
der  Fälle  nach  Stumpf),  aber  auch,  obwohl  ungleich  seltener,  bei  hypodermatischer 
Applikation  des  Pilocarpins,  ferner  auch  zu  einem  zuweilen  bedenklichen  Kollaps 
Von  sonstigen  Nebenwirkungen  wird  ziemlich  häufig  Schwere  und  Eingenommensein 
des  Kopfes,  manchmal  Augenflimmern,  selten  Schwindel,  Harndrang  und  Brennen 
in  der  Urethra  beim  Urinieren,  in  einzelnen  Fällen  Stuhldrang,  leichte  Kolik  und 
Diarrhöe  beobachtet.  Es  folgt  dann  ein  gewisses  Gefühl  der  Ermattung  und  bei  den 
meisten  ein  mehrstündiger  Schlaf,  in  der  Regel  ohne  jede  weitere  Nachwirkung. 

Kaudewitz  fand  (1890),  daß  Pilocarpin  in  einer  Menge  von  O'Ol  die  Magenverdauung  nicht 
merklich  beeinflußt;  bei  größeren  Gaben  erfolgt  eine  zunehmende  Verzögerung,  offenbar  infolge  des 
Verschluckens  des  massenhaften  Speichels;  bei  Abbindung  der  Speiseröhre  scheint  Pilocarpin  die  Ver- 
dauung sogar  zu  beschleunigen. 

Cornevin  (1893)  fand  experimentell  (bei  Kühen),  daß  Pilocarpin  den  Zuckergehalt  des  Blutes 
und  der  Milch  erhöht,  ohne  die  Menge  der  Milch  merklich  zu  vermehren  und  ohne  daß  Zucker  im 
Harn  auftritt. 

Hammerbacher  (1884)  konnte  nach  subcutaner  Applikation  das  Pilocarpin  weder  im  Speichel 
noch  in  der  Milch  nachweisen.  Es  ist  nach  ihm  kein  Cialaktagogum;  die  Milchmenge  wurde  sogar  an 
den  Versuchstagen  etwas  geringer  gefunden.  Während  der  ersten  Stunden  nach  Einverleibung  des 
Mittels  wurde  die  Milch  ärmer  an  festen  Bestandteilen  gefunden.  Die  Wirkung  des  Pilocarpins  auf 
die  Milch  sei  jedenfalls  eine  sehr  rasch  vorübergehende. 

Dreser  fand  (1892)  hei  Hechten  nach  Injektion  von  Pilocarpin,  wobei  ca.  8  Tage  hinterein- 
ander steigende  Dosen  angewendet  wurden,  anfangs  wenige  Milligramm,  dann  bei  den  größeren 
Tieren  schließlich  täglich  0-02  Pilocarpinnitrat  eine  wesentliche  Zunahme  des  Sauerstoffgehaltes  der 
Schwimmblasenluft,  welche  er  auf  die  Wirkung  des  Pilocarpins  bezieht. 

Pilocarpin  ruft  ferner  an  Tieren  eine  bedeutende  Steigerung  der  Darm- 
peristaltik hervor,  weshalb  nach  größeren  Gaben  häufig  Durchfälle  auftreten.  Nach 
Harnack  und  Meyer  ist  sie  bedingt  (wie  bei  Muscarin  und  Nikotin)  durch  eine 
Erregung  der  Darmganglien  und  nicht  (wie  bei  Physostigmin)  durch  direkte  Reizung 
der  Darmmuskulatur.  Dieselben  Autoren  führen  einen  Versuch  (am  Kaninchen)  an, 
wonach  Pilocarpin  auch  Uteruscontractionen  erzeugt. 

Diese  Seite  der  Pilocarpinwirkung  ist  von  mehreren  Forschern  auch  bei  Menschen 
beobachtet  worden,  und  hat  man  darauf  die  Anwendung  des  Pilocarpins  als  wehen- 
erregendes und  wehenbeförderndes  Mittel  gegründet. 

Experimentell  sichergestellt  ist  der  Antagonismus  von  Pilocarpin  und  Atropin; 
die  durch  das  erstere  hervorgerufenen  Wirkungen  (die  Hypersekretionen,  die  Er- 
scheinungen am  Auge,  am  Darm,  am  Herzen)  werden  durch  kleine  Atropinmengen 
prompt  beseitigt. 

Von  verschiedenen  Seiten  sind  Fälle  von  Pilocarpinvergiftungen  mitgeteilt  worden,  so  von 
Fronmüller  (1882)  zwei  Fälle  bei  subcutaner  Applikation  von  0-02.  Es  trat  sofort  Schweiß  auf  der 
Stirne,  Augenstarre  mit  Miose,  hochgradige  Cyanose,  beschleunigte  oberflächliche  Atmung,  hohe  Puls- 
frequenz, ängstlicher  Gesichtsausdruck  etc.  auf.  Subcutane  Atropin-  (resp.  Homatropin-)  Injektion  führte 
rasch   Beseitigung  der  Symptome   herbei.     In   einem  von  Olinsky  (1887)  mitgeteilten  Falle,   wo  ein 
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Herr  aus  Versehen  statt  einer  Cliininlösung  eine  bctriiclitliche  (jcdocli  nicht  näher  angegebene)  Menge 
einer  zur  externen  Verwendung  bestimmten  Pilocarpinsohition  verschluckte,  stellten  sicli"  nach  5  Minuten 
aul?er  Schwell?  und  Salivation  undeutliches  Sehen,  sehr  enge  Pupillen,  Sausen  im  Ko[)fe,  Hinfälligkeit, 
Zittern  der  Glieder,  Kältegefühl  ein.  Eine  Viertelstunde  nach  Applikation  von  Atropin  schwanden  die 
Erscheinungen,  und  der  Betreffende  war  am  nächsten  Tage  wieder  ganz  wohl.  In  dem  von  F.  Fuhr- 
mann (1890)  mitgeteilten  Falle  wurden  nach  subcutaner  Injektion  von  0-02  Pilocarpin  bei  einem  Herrn 
(nach  überstandener  Schmierkur)  außer  Salivation  und  Schweiß  Herzbeklemmung,  starker  Druck  in 
der  Herzgegend  mit  großen  Atembeschwerden,  starke  Expektoration,  Tränensekretion,  vermehrte  Ab- 
sonderung von  Nasenschleim,  Magenkrämpfe,  Nausea  und  Erbrechen,  spontane  Harnentleerung,  ver- 
mehrte Darmperistaltik  mit  Gurren  und  Stuhldraug,  verengte  Pupillen,  sehr  bedeutendes  Flimmern, 
Kollaps  etc.  beobachtet.  Auch  hier  waren  am  nächsten  Tage  die  Erscheinungen  geschwunden. 

Therapeutische  Anwendung.  Die  diaphoretische  Wirl<ung  des  Pilo- 
carpins erweist  sich  vor  allem  bei  Urämie  mitunter  als  lebensrettend.  Sie  ist  ferner 
bei  Erkältungskrankheiten  nützlich. 

Besonders  französische  Ärzte  rühmen  es  bei  Febris  catarrhalis,  Angina  catarrhalis,  bei  akuter 
Laryngitis  und  Bronchitis,  sowie  hei  Exacerbationen  chronischer  Laryngitis  und  Bronchitis;  auch  bei 
rheumatischen  Affektionen,  besonders  bei  Muskelrheumatismus,  dann  in  einzelnen  Fällen  von  Ischias 
soll  es  sich  bewährt  haben. 

L.  Rieß  (1887)  empfahl  Pilocarpin  (subcutan)  bei  verschiedenen  Lungenaffektionen  wegen 
seines  Einflusses  auf  die  Sekretion  in  den  Luftwegen,  bzw.  auf  die  Expektoration;  auch  bei  Keuch- 
husten älterer  Kinder  sah  er  einen  günstigen  Erfolg. 

Von  einigen  Autoren  (Q.  Guttmann,  Lax  u.a.)  wird  Pilocarpin  (in  Verbindung  mit  Pepsin) 
sehr  gerühmt  bei  allen  Arten  von  Entzündung  der  Mucosa  des  Mundes  und  des  Rachens,  namentlich 
auch  bei  Diphtherie  und  Larynxcroup,  während  andere  (H.  Alföldi,  J.  Schmid,  Neumeister  u.  a.) 
sich  aufs  entschiedenste  gegen  die  Pilocarpintherapie  der  Diphtherie  aussprechen. 

Günstige  Erfolge  will  man  bei  Hydropsien  infolge  von  Herz-  und  Nieren- 
krankheiten, besonders  bei  Scharlachnephritis  erzielt  haben,  doch  warnen  wieder 
andere  vor  der  Anwendung  des  Mittels,  namentlich  bei  Hydropsien  im  Gefolge  von 
Herzaffektionen. 

Von  verschiedenen  Seiten  wird  der  günstige  Erfolg  bei  Hautaffektionen 
(Eczema  chronicum,  Psoriasis,  Urticaria,  Prurigo,  Alopecia  etc.)  gerühmt.  Schmitz 
(1879)  teilt  mehrere  Fälle  mit,  wo  an  kahlen  Stellen  des  Kopfes  Haarwuchs  eintrat 
als  wegen  Augenleiden  Pilocarpin  angewendet  wurde.  Auch  bei  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Gehörorgans  wurde  Pilocarpin  mit  Nutzen  angewendet. 

Meist  vielfach  bestrittene,  zum  Teil  auch  nur  vereinzelte  Anempfehlung  fand  das  Mittel  noch 
bei  einer  großen  Reihe  krankhafter  Zustände,  bei  pleuritischeu  Exsudaten,  bei  chronischer  Blei-  und 
Quecksilberinfoxikation,  bei  Eklampsie  und  Urämie,  Erysipel,  Typhus,  Gelbfieber,  Diabetes  mellitus 
und  Polyurie,  Parotitis,  Xerostomie,  Singultus  u.  a. 

Diametral  entgegengesetzt  sind  die  Ansichten  über  die  schon  oben  angedeutete  Anwendbarkeit 
des  Mittels  in  der  Geburishilfe  als  wehenerregendes  und  beförderndes  Mittel.  In  der  Okulistik  hat 
es  bei  Blutergüssen  in  die  vordere  Augenkammer  bei  Glaskörpertrübungen  und  Iridochorioiditis  An- 
empfehlung und  Anwendung  gefunden. 

Präparate: 

Folia  Jaborandi  wurden  früher  im  Infus  2-0  — 5'0  auf  150-0  — 200-0  Kolat.  an- 
gewendet. Sie  sollen  häufig  Übelkeit  und  Erbrechen  hervorrufen,  weshalb  man  sie 
intern  nicht  mehr  gebraucht,  wohl  aber  als  Kopfwaschwasser  zur  angeblichen  Be- 
förderung des  Haarwuchses. 

Sirupus  Jaborandi,  zu  2  —  3  Eßl.  (resp.  1—2  Kinderl.). 

Extractum  Jaborandi,  in  Frankreich  und  England  zu  0-3- l'Orm'  pro  dosi. 

Tinctura  Jaborandi,  ebenda,  zu  2  — 4c/n^  pro  dosi. 

Pilocarpinum  hydrochloricum  wird  jetzt  fast  ausschließlich  benutzt  u.zw. 
hypodermatisch  zu  0.01—0-02. 

Maximaldosen:  0-02  pro  dos.,  004  pro  die.  Pharm,  germ.;  003  pro  dos., 
00(D  pro  die.  Pharm,  austr. 

Vulpian  empfiehlt,  immer  nur  mit  001  p.  d.  zu  beginnen  und  erst  wenn  das  Individuum  eine 
gewisse  Resistenz  zeigt,  002  zu  nehmen.  Nach  Scotti  sind  zur  Erzielung  einer  vollkommenen  Wirkung 
Ö'02  ausreichend;  kleinere  Dosen  erzeugen  bloß  Salivation,  größere  keine  entsprechende  Steigerung  der 
Diaphorese.  Eine  Abschwächung  der  Wirkung  bei  wiederholter  Applikation  tritt  nach  Stumpf  und 
anderen  (gegen  Gubler)  nicht  ein. 
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Intern  in  Solution:  0-02-0-04  mit  0-6-0-8  Pepsin  auf  80-0  Aq.  dest.  und 
2.  gtt.  Acid.  iiydrochlor.,  stündlich  1  Teel.  bei  Kindern;  0'03  — 0'05  Piloc.  hydrochl. 
mit  2-0  Pepsin  auf  240-0  Aq.  dest.  und  3  gtt.  Acid.  hydrochl,  stündlich  1  Eßl.  bei 
Erwachsenen. 

Pilocarpinum  nitricum,  Azotate  de  Pilocarpine,  farblose,  luftbeständige 
Krystalle,  in  Wasser  schwer  löslich. 

Pilocarpinum  salicylicum,  farblose,  bLätterige  Krystalle,  in  Wasser  leicht 
löslich. 

Pilocarpinum  phenylicum,  eine  farblose,  ölige  Flüssigkeit,  ist  Bestandteil 
des  Aseptolins. 

Pilocarpinum  compositum,  von  Carossa  zur  Behandlung  der  Lungen- 
tuberkulose empfohlen,  soll  in  30  Tabletten  enthalten:  0-05  Pilocarpin,  hydrochl., 
O'Ol  Morph,  hydrochlor.,  O'OS  Dionin  und  O'Ol  Code'in.  phosphor.  y.  Moeller. 

Jalape.  Tubera  s.  Radix  Jalape;  franz.  Racine  de  jalap;  engl.  Jalaproot;  ital. 
Tubero  di  gialappa. 

Die  zuerst  im  Jahre  löOQ  nach  England,  1634  nach  Deutschland  gebrachten, 
meist  birnförmigen  Knollen  von  Ipomoea  purga  (Convolvulus  jalapa),  einer  in 
Mexiko,  Indien  und  Jamaica  kultivierten  Convolvulacee,  kommen  als  harte  nuß-  bis 
faust-,  ja,  selbst  kindskopfgroße  Massen,  bisweilen  auch  zerschnitten,  in  den  Handel. 
Die  Außenfläche  derselben  ist  runzelig,  höckerig  oder  längsfurchig  graubraun  bis 
braunschwarz.  Die  Furchen  sind  oft  mit  einer  schwarzen  Harzmasse  erfüllt.  Der 
Bruch  der  Wurzel  ist  mehlig  oder  hornartig,  aber  weder  holzig  (leichte,  harzarme 
Jalape),  noch  faserig  (Orizabawurzel)  und  zeigt  dunkle,  konzentrisch  angeordnete 
Milchsaft-  oder  Harzzellen,  welche  nicht,  wie  bei  der  Orizabawurzel,  durch  strahlen- 
förmige Oefäßbündel  unterbrochen  sind. 

Die  größte  Wirksamkeit  scheinen  die  im  Frühjahre  ausgegrabenen  Knollen 
zu  besitzen.  Dieselben  sind  leicht  der  Zerstörung  durch  Insekten  unterworfen,  werden 
aber  auch  häufig  absichtlich  verfälscht.  Es  kommen  an  Stelle  derselben  nicht  selten 
Wurzeln  anderer  Convolvulaceen  (Convolvulus  orizabensis)  sowie  echte  Knollen, 
denen  das  Harz  bis  auf  einen  kleinen  Rest  entzogen  ist,  auf  den  Markt.  Die 
letzteren  sollen  daran  zu  erkennen  sein,  daß  sie  specifisch  leichter  als  die  normalen 
sind  und  keine  Streifung  auf  dem  Durchschnitte  zeigen.  Knollen  von  einem  geringeren 
specifischen  Gewicht  als  F040  sind  für  den  Gebrauch  zu  verwerfen. 

Als  Träger  der  Wirksamkeit  der  anfangs  fade,  dann  kratzend  schmeckenden 
Jalapenwurzel  ist  das  in  derselben  zu  10—15%  enthaltene  Harz  anzusehen.  Dasselbe 
stellt,  wenn  es  aus  der  gepulverten  Droge  mit  Alkohol  extrahiert  wird,  eine  braune, 
an  den  Rändern  durchscheinende,  leicht  zerreibliche,  in  Ammoniak  lösliche,  in 
Äther  wenig  lösliche  Substanz  dar.  Es  läßt  sich  aus  ihm  als  eigentliche  wirksame 
Substanz  das  glykosidische  stickstofffreie,  linksdrehende  Convolvulin 
(Rhodeoretin)  darstellen.  Dieses  ist  amorph,  in  Äther  nicht,  in  Alkohol  und  Alkalien 
leicht  löslich  und  stellt  das  Anhydrid  der  unwirksamen  Convolvulinsäure  dar. 
Außer  dieser  Säure  liefert  Convolvulin  bei  der  Behandlung  mit  Basen  noch  Methyl- 
äthylessigsäure und  Convolvulinolsäure.  Bei  der  Hydrolyse  des  Convoivulins  ent- 
stehen zwei  Methylpentosen:  Rhodeose  und  Isorhodeose. 

Aus  Ipomoea  orizabensis,  der  spindelförmigen  Jalape,  wurde  von  Polack  und  Samelson 
das  Glykosid  Jalapin  dargestellt,  das  als  Tnmetliylaethylester  der  Jalapinsäure  anzusehen  ist.  Bei  der 
Hydrolyse  des  Jalapins  entstellt  Methylo.xybuttersäure. 

Dem    Jalapenharz    kommt    eine    lokal    reizende,    bei     längerer    Einwirkung 

entzündungserregende  Einwirkung  auf  Schleimhäute  und  auch  auf  die  intakte  Haut 
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ZU.  Das  Convoivulin  ruft,  in  alkalisclier  Lösuiijj  unter  die  Haut  gespritzt,  an  der 
Injektionsstelle  Entzündung  hervor.  Die  Abführwirkung  der  Jaiapa  kommt  durch 
eine  direkte  Reizung  der  Darmschleimhaut  zu  stände.  Dafür  spricht  auch  der  Befund 
bei  Tieren,  welchen  größere  Mengen  des  Harzes  eingeführt  wurden.  Die  Schleimhaut 
des  Intestinaltractus  wird  verschieden  stark  entzündet  angetroffen.  Der  Angabe,  daß 
der  Kontakt  des  Jalapenharzes  mit  der  Galle  für  das  Zustandekommen  einer  drastischen 
Wirkung  notwendig  ist,  stehen  die  Versuche  gegenüber,  bei  welchen  nach  Einführung 
des  Harzes  in  den  Mastdarm  von  Hunden  schon  nach  wenigen  Minuten  flüssige 
Entleerungen  eintraten.  Weder  das  Jalapenharz,  noch  dessen  Umwandlungsprodukte 
konnten  im  Harn  oder  Kot  wiedergefunden  werden.  Vielleicht  verbrennen  sie  nach 
erfolgter  Resorption  im  Körper  zu  Kohlensäure  und  Wasser. 

Die  Abführwirkung  der  Jalapenwurzel,  die  zu  den  milderen  Drasticis  zu 
rechnen  ist,  kommt  bei  Menschen  nach  0'2  — 0-5— 1"0 ^^  einige  Stunden  nach  dem 
Einnehmen  zu  stände.  Die  Stühle  sind  reichlich,  nach  kleinen  Dosen  breiig,  nach 
großen  meist  wässerig  und  erfolgen  gewöhnlich  unter  mäßigen  Leibschmerzen  und 
Kollern.  Bisweilen  geht  der  Stuhlentleerung  Übelkeit  und  selbst  Erbrechen  vorauf. 
Von  dem  Jalapenharz  genügen  Oi— 0-5j^,  um  eine  volle  Wirkung  zu  erzielen.  Die 
Individualität  spielt  bei  der  Dosierung  der  Jalape  und  ihrer  Präparate  keine  un- 
wesentliche Rolle.  Vergleichende  Untersuchungen  ergaben,  daß  bei  Erwachsenen 
2  —  3  Stuhlgänge  auftraten  nach  Veräbfolgung  von 

liö   g  Jalapenwurzelpulver 
oder  0"17    n  Jalapenharz 
oder  0'216  „  reinem  Convoivulin. 

Hienach  ist  das  reine  Convoivulin  weniger  wirksam  als  das  offizineile  Harz. 
Das  letztere  wird  wohl  leichter  von  den  alkalischen  Darmsekreten  gelöst  als  das 
Convoivulin. 

Die  therapeutische  Verwendung  der  Jalape  erstreckt  sich  vorzugsweise 
auf  die  Bekämpfung  von  Obstipation.  Als  Cholagogum  wurde  sie  oft  mit  Erfolg 
verwandt  und  früher  viel  auch  als  »ableitendes  Mittel"  bei  chronischen  Bronchial- 
katarrhen, Hauterkrankungen,  Hydropsien  u.  a.  m.  Der  längere  Gebrauch  der  Jalapen- 
präparate  hat  keinen  Wirkungsverlust  derselben  zur  Folge,  soll  aber  Wundwerden 
des  Afters  hervorrufen.  Als  Kontraindikation  für  die  Anwendung  sind  bestehende 
Läsionen  des  Magens  und  Darmes  anzusehen.  Ist  dies  ausgeschlossen,  so  kann  die 
Jalapenwurzel  auch  Kindern  verabfolgt  werden.  Das  Jalapenharz  wird  bei  Kindern 
besser  nicht  angewendet. 

In  Pulvern,  Pillen,  Latwergen,  Trochisken  kann  die  Jalape  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  Rhabarber,  Kalomel  etc.  gereicht  werden.  Das  Jalapenharz  wird  ge- 
wöhnlich in  Pillen  oder  in  Emulsionen  (mit  Eigelb)  verordnet.  Die  Pulverform  ist 
unzweckmäßig,  da  durch  Adhäsion  kleiner  Harzpartikel  an  der  Magen-,  resp.  Darm- 
wand sich  leicht  circumscripte  Entzündungen  herausbilden  können. 

Folgende  Präparate  sind  offizinell: 

L  Tubera  Jalapae,  Pharm,  germ..  Pharm,  austr.  2.  Resina  Jalapae,  Pharm, 
germ..  Pharm,  austr.  3.  Sapo  jalapinus.  Pharm,  germ.  (1  T.  Jalapenharz  und  1  T.  medi- 
zinische S..ife).  4.  Pilulae  Jalapae,  Pharm,  germ.  Aus  3  T.  Jalapenseife  und  1  T. 
Jalapenpulver.  Jedes  Stück  soll  O'l^  wiegen.    Sie  werden  zu  3  —  6  Stück  verordnet. 

In  Frankreich  und  England  ist  auch  eine  Jalapentinktur  offizinell.      /..  Lew/'/i. 

Ichtalbin.  Ichtalbin  ist  eine  Verbindung  von  Ichthyol  und  Eiweiß  und  passiert 
den  Magen  unverändert,  um  im  Darm  Ichthyol  abzuspalten.  Es  wird  angewandt  als 
Darmdesinfiziens  und  appetitanregendes  Mittel. 
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Rolly  und  Saatn  führten  Stoffwechselversuclie  mit  Ichtalbin  aus  und  fanden, 
daß  die  Ausnutzung  des  Eiweißes  eine  größere  wurde.  Außerdem  nimmt  die  Darm- 
fäuhiis  ab  in  einem  Maße,  wie  es  erst  durch  große  Dosen  Kalomel  zu  erreichen  war. 

Diese  günstigen  Resultate  fanden  ihre  Bestätigung  in  Beobachtungen  der 
Neumannschen  Kinderklinik  in  Berlin  und  der  Vierordtschen  Poliklinik  in  Heidel- 
berg; es  besserte  sich  der  Appetit,  es  trat  eine  Zunahme  des  Körpergewichtes  ein, 
und  bei  absoluter  Unschädlichkeit  des  Medikaments  zeigte  dieses  einen  günstigen 
Einfluß  auf  die  Darmkatarrhe. 

Diese  Erfahrungen  bestätigt  Marcuse  an  Phthisikern  und  anämischen  und 
skrofulösen  Kindern,  er  beobachtete  Hebung  des  Appetits  und  Zunehmen  des 
Körpergewichtes.  Er  gab  bei  Erwachsenen  0'5  bis  10  dreimal  täglich,  direkt  vor 
dem  Essen,  bei  Säuglingen  O'l  bis  0'3  in  Schleimsuppe.  Bei  Kindern  läßt  er  es  in 
einer  Dosis  von  15  ^  einem  achtel  Pfund  geriebener  Schokolade  beimengen  und 
gibt  davon  3mal  täglich  einen  Teelöffel  voll.  e.  Frey. 

Ichthargan,  Argentum  tliyohydrocarburo-sulfonicum,  eine  Verbindung 
von  Ichthyol  und  Silber,  wird  äußerlich  gegen  die  verschiedenen  Formen  des 
Trippers,  auch  gegen  Trachom,  ferner,  intern  verabreicht,  gegen  Magenleiden  empfohlen. 
Das  Ichthargan  stellt  ein  hellgraues,  voluminöses  Pulver,  von  schwach  aromatischem 
Geruch,  leicht  brennendem  Geschmack  dar,  das  sich  leicht  in  jedem  Verhältnisse 
mit  schön  orangegelber  Farbe  in  Wasser  löst.  Sowohl  das  Pulver  als  auch  die 
Lösungen  sind,  in  dunklen  Gefäßen  aufbewahrt,  lange  haltbar  und  beständig.  Das 
Pulver  enthält  30%  Silber  und  15%  an  Ichthyolsulfosäure  gebundenen  Schwefel. 
Nach  Aufrecht  vermögen  Lösungen  von  Ichthargan  sowohl  Fäulnis  hintanzuhalten, 
als  auch  schon  in  sehr  schwachen  Konzentrationen,  0"3%,  organische  Stoffe  vor  Zer- 
setzung zu  bewahren.  Eine  Lösung  1  :  50.000  tötet  in  4  Minuten  den  Neisserschen 
Diplokokkus  und  ist  nicht  giftig.  Sowohl  die  bactericide  Wirkung  als  auch  der  Mangel 
von  Reiz-  und  Vergiftungserscheinungen  selbst  nach  relativ  großen  Dosen,  schließlich 
die  Tiefenwirkung  sollen  das  Ichthargan  vor  dem  Argentum  nitricum  auszeichnen. 

Leistikow  versuchte  das  Mittel  bei  Gonorrhoea  anterior  acuta.  Er  behandelte 
in  protrahierten  vorderen  Injektionen  mit  0'02  — 0'2%igen  Lösungen  55  Tripperfälle 
und  erzielte  mit  dieser  Medikation  so  günstige  Resultate,  daß  er  das  Ichthargan  als 
gutes,  Gonokokken  tötendes  Mittel  empfiehlt,  das  die  entzündlichen  Erscheinungen 
mäßigt  und  in  kurzer  Zeit  beseitigt.  Lohnstein  fand  bei  ganz  frischem  Tripper 
Ausspülungen  von  1 :4000  lindernd  und  die  Sekretion  vermindernd.  Bei  Blasentuber- 
kulose wurden  Spülungen  von  1:2000  Ichtharganlösung  gut  vertragen.  Auch  Woyer 
hat  das  Ichthargan  bei  gonorrhoischen  Prozessen  angewandt,  u.  zw.  bei  weiblicher 
Urethritis  als  Ausspülung  1  :  5000  bis  1  :  1000,  außerdem  als  Stäbchen:  Ichthargani 
0'005,  Ol.  Cacao  5'0.  F.  bac.  urethr.  No.  X.  Auch  bei  Cystitis  verwendet  er  eine 
1  :  10.000  bis  1  :  8000-Lösung  zur  Spülung.  Sbarigia  wandte  das  Ichthargan  bei 
akuten  und  subakuten  sowie  chronischen,  septischen  und  specifischen  Entzündungen 
der  Vagina,  des  Uterus  und  der  Adnexe  an,  u.  zw.  als  2%  ige,  selten  5%  ige 
Lösung.  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  daß  Ichthargan  prompt  bakterientötend  wirkt, 
daß  es  die  entzündlichen  Erscheinungen  erfolgreich  bekämpft  und  trocknend  wirkt, 
tief  in  die  Gewebe  eindringt  und  vor  Ausbreitung  des  Entzündungsprozesses  schützt. 
Eine  besondere  Behandlung  zurückbleibender  Katarrhe  durch  Adstringentien  war 
nach  Anwendung  des  Ichthargans  nie  notwendig  gewesen.  Zur  Instillation  vermittels 
Guyonschen  Katheters  verwendet  Saalfeld  ■"Z,  — 5%ige  Ichtharganlösung,  die  selbst 
in    der   5%  igen    Konzentration    kein    Brennen   verursacht.    M.   Fürst   emiifiehlt    zur 
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Verliütung  der  Tripperinfektion  tinträufelung  von  3  —  4  Tropfen  einer  lOligen 
Ichtiiarganglyceriniösung  in  das  Orificium  urethrae  und  in  die  Fossa  navicuiaris. 

Gegen  Trachom  wendeten  Eberson,  aucli  Dr.  Marczel  Falta  das  Ichthargan 
in  V2  — 3%igen  Lösungen  an;  bei  sehr  reizbarem  Auge  ist  es  ratsam,  mit  einer  V2%ig^n 
Lösung  zu  beginnen.  Nach  Faita  gibt  das  Ichthargan  eben  in  den  schwersten  Fällen 
des  Trachoms  die  besten  und  schönsten  Erfolge.  Je  mehr  die  Hornhaut  in  den  Bereich 
der  Erkrankung  einbezogen  ist,  um  so  eklatantere  Wirkung  entfaltet  es.  In  3  —  4 
Tagen  bringt  es  ziemlich  gut  entwickelten  Pannus  der  Hornhaut  zur  Rückbildung, 
so  daß  Falta  geneigt  ist,  das  Ichthargan  als  ein  wahres  Specificum  des  Hornhaut- 
pannus  zu  betrachten.  Ebenso  fand  Guttmann  das  ichthargan  beim  Schwellungs- 
katarrh sehr  wirksam,  hauptsächlich  aber  beim  secernierenden  Trachom  und  bei 
Pannus.  Die  Anwendung  der  1  %  igen  Lösung,  die  er  einmal  täglich  einträufelt,  ist 
schmerzlos. 

Schließlich  hat  Eberson  das  Mittel  auch  bei  Ulcus  cruris  versucht;  hier  wurde 
das  Ichthargan  in  Substanz  auf  die  Geschwiirfläche  aufgestreut.  Zwei  Stunden  nach 
dem  Aufstreuen  leichtes  Brennen  auf  der  Wunde,  die  nach  zwei  Tagen  schön  granulierte. 

E.  Frey. 

Ichthoform,  Thiohydrocarburum  sulfonicum  formaldehydatum,  eine 
von  der  Hamburger  Ichthyol-Gesellschaft  hergestellte  Verbindung  von  Formaldehyd 
und  Ichthyol,  ein  schwarzbraunes  amorphes,  in  Wasser  unlösliches,  nahezu  geruch- 
und  geschmackloses  Pulver,  welches  wegen  seiner  bedeutenden  desinfizierenden 
Kraft  als  Darmantisepticum  empfohlen  wird.  Nach  Untersuchungen  von  Aufrecht 
und  von  S.  Rabow  und  B.  Oalli-Valerio  verzögert  das  Ichthoform  nicht  nur  die 
Entwicklung  der  Mikroorganismen  (Bacillus  typhosus,  Staphylococcus  pyogenus 
aureus  u.  a.),  sondern  vermindert  auch  diese,  mit  alleiniger  Ausnahme  von  Asper- 
gillus niger;  überdies  wirkt  es  stark  desodorisierend  und  übt  auf  Tiere  keine  toxische 
Wirkung  aus.  Beim  Menschen,  innerlich  verabreicht,  fand  es  Bourget  als  Darm- 
antisepticum, welches  zu  2'5  g  tagsüber  in  Einzelgaben  von  0-3  — 0-5  genommen, 
keine  schädlichen  Nebenwirkungen  entfaltet,  sehr  erfolgreich.  Fr.  Schäfer  u.  a. 
heben  die  günstige  Beeinflussung  von  Darmsymptomen,  die  auf  tuberkulöser  Infektion 
beruhen,  hervor,  hartnäckige  tuberkulöse  Diarrhöen  stillt  es  in  3  —  4  Tagen.  Rochaz 
hält  dafür,  daß  es  in  der  äußeren  Wundbehandlung  das  Jodoform  zu  ersetzen  vermag. 
Unna  empfiehlt  eine  Zinkichthoformpaste  bei  rein  pityriasiformen  und  psoriasi- 
formen Ekzemen  seborrhoischen  Ursprungs.  E.  Fny. 

Ichthyocolla.  Colla  piscium,  Fischleim,  Hausenblase  ist  die  getrocknete 
Schwimmblase  verschiedener  Fische,  hauptsächlich  mehrerer  Störarten  (Ganoidea) 
in  den  europäisch-asiatischen  Gewässern  (namentlich  im  Kaspischen  und  Schwarzen 
Meere  und  deren  Stromgebieten). 

Die  wichtigsten,  Hausenblase  liefernden  Fische  sind:  Der  Hausen  (Acipenser  Huso  L.),  der 
Scherg  (A.  stellatus  Fall.),  der  Sterlet  (A.  Ruthenus  L.)  und  der  Osseter  (A.  Qüldenstaedtii  Brandt). 
Die  frischen  Schwimmblasen  werden  aufgeschnitten,  abgewaschen  und,  auf  Bretter  ausgespannt,  zum 
Trocknen  in  die  Sonne  gestellt.  Sind  sie  bis  zu  einem  gewissen  Orade  getrocknet,  so  befreit  man  sie 
durch  Reiben  von  ihrem  äußeren,  silberglänzenden,  häutigen  Überzug  und  trocknet  sie  dann  vollends, 
meist  ausgespannt  (Blätterhausenblase),  seltener  zusammengelegt  oder  zusammengerollt  (Bücher-,  Ringel- 
liausenblase  etc.).  Die  meiste  Hausenblase  liefert  Rußland;  die  geschätzteste  ist  die  Astrachansche. 

Gute  Hausenblase  ist  farblos  oder  fast  farblos,  irisierend,  durchsichtig,  sehr 
zähe  und  biegsam,  der  Länge  nach  spaltbar,  geruch-  und  geschmacklos.  In  kaltem 
Wasser  quillt  sie  gleichmäßig  auf  und  wird  weiß  und  undurchsichtig;  in  heißem 
Wasser,  sowie  in  heißem  verdünnten  Alkohol  löst  sie  sich  fast  ganz  auf.  Die  Lösung 
reagiert  neutral  oder  schwach  alkalisch.  Bei  hinreichender  Konzentration  gibt  sie 
nach  dem  Erkalten  eine  farblose  durchsichtige  Gallerte  imd  beim  Eintrocknen  einen 
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fast  farblosen  Leim.  Oute  Hausenblase  soll  höchstens  12';»  Feuchtigkeit  enthalten 
und  nur  0'5%   einer  rötlichen  Asche  liefern. 

Hausenblase  wird  kulinarisch  und  technisch  verwendet,  pharmazeutisch  kaum 
mehr  zu  Gallerten  (1  :  10),  meist  nur  als  Klebemittel  bei  der  Bereitung  des  englischen 
Pflasters.  J.  Moeller. 

Ichthyol  und  dessen  Präparate.  Die  Grundlage  der  unter  dem  Namen  Ichthyol 
verordneten  Präparate  bildet  das  Destillationsprodukt  eines  bituminösen  Schiefers  aus 
Seefeld  in  Tirol,  welcher  fossile  Fische  einschließt  (daher  der  Name).  Dieses  Destillat, 
welches  als  Ichthyolrohöl  bezeichnet  wird,  enthält  neben  organischen  Sulfiden 
Kohlenwasserstoffe  der  aromatischen  Reihe  und  auch  Basen  der  Chinolinreihe.  Durch 
Einwirkung  von  konzentrierter  Schwefelsäure  auf  dieses  Rohprodukt  erhält  man  die 
Ichthyolsulfosäure,  welche  den  Ausgangspunkt  der  therapeutisch  in  Verwendung 
kommenden  Ichthyolpräparate  bildet.  Durch  Neutralisieren  der  zweibasischen  Ichthyol- 
sulfosäure mit  Ätznatron  erhält  man  das  ichthyolsulfosäure  Natron,  Natrium 
sulfoichthyolicum,  eine  teerartig  aussehende  Masse  von  schwach  alkalischer  Reaktion 
und  von  vaselinähnlicher  Konsistenz,  in  Wasser  vollständig  löslich,  mit  Vaseline  und 
Ölen  in  jedem  Verhältnisse  mischbar;  in  Äther  und  Alkohol  teilweise,  in  einem  Ge- 
mische von  beiden  ganz  löslich;  von  eigentümlichem  Gerüche,  der  aber  nur  in  den 
ätherischen,  nicht  in  den  alkoholischen  Auszug  übergeht.  Die  Elementaranalyse  des 
über  Schwefelsäure  völlig  getrockneten  Salzes  ergab  nach  der  Analyse  von  Baumann 
und  Schotten  im  Mittel:  Kohlenstoff  55-05%,  Wasserstoff  6-06%,  Schwefel  15-27%, 
Natrium  7-78%,  Sauerstoff  15-83%,  woraus  sich  die  Formel  Cjg  H3g  S3  Naj  O5  be- 
rechnen läßt,  wonach  das  Produkt,  als  das  Natriumsalz  einer,  wie  es  scheint,  zwei- 
basischen Säure,  der  Ichthyolsulfosäure,  aufzufassen  ist. 

Durch  Neutralisieren  der  Ichthyolsulfosäure  mit  Ammoniak  erhält  man  das 
ichthyolsulfosäure  Ammoniak,  jenes  Salz,  welches  Unna  kurzweg  als  »Ichthyol" 
benannt  hat,  und  welches  am  häufigsten  angewendet  wird.  Es  bildet  eine  rotbraune 
sirupdicke  Flüssigkeit  von  brenzlich-bituminösem  Geruch,  in  Wasser  leicht  löslich, 
die  Lösung  reagiert  schwach  sauer.  In  Weingeist,  Äther  nur  zum  Teil  löslich. 

Die  therapeutische  Verwertbarkeit  des  Ichthyols  scheint  darauf  zu  beruhen, 
daß  nur  ein  Teil  des  darin  enthaltenen  Schwefels  mit  dem  Sauerstoff  in  enger  Ver- 
bindung ist  (als  Sulfogruppe),  ein  anderer  Teil  dagegen  in  direkter  Verbindung  mit 
Kohlenstoff,  nach  Art  der  Bindung  des  Schwefels  in  den  organischen  Sulfiden. 
Durch  die  Einführung  der  Sulfogruppe  wird  das  schwefelhaltige  Öl  in  eine  in 
Wasser  leicht  lösbare,  resorbierbare  Verbindung  übergeführt,  wodurch  es  sich  von 
den  früher  therapeutisch  verwerteten  schwefelhaltigen  organischen  Verbindungen, 
z.  B.  dem  Schwefelleinöl,  wesentlich  unterscheidet.  Nach  Tierversuchen  (an  Hunden, 
welche  10—12  0-  ohne  jede  Störung  ertragen,  während  18  —  24^  pro  die  vorüber- 
gehend starke  Durchfälle  hervorrufen)  wird  das  Ichthyol  im  Organismus  in  nicht 
gekannte  Produkte  umgewandelt  und  zum  größten  Teil  in  Form  organischer  Ver- 
bindungen, welche  den  Schwefel  als  Sulfogruppe  fest  gebunden  enthalten,  ausge- 
schieden; zugleich  erfahren  auch  die  Ätherschwefelsäuren  des  Harnes  eine  geringe 
Vermehrung.  Die  erwähnten  Tatsachen  regten  Unna  an,  das  Ichthyol  an  Stelle  der 
gebräuchlichen  Schwefelpräparate  bei  inveterierter  Psoriasis  universalis  und  bei  zahl- 
reichen Ekzemen  verschiedener  Art  zu  versuchen.  Letztere  heilten  sämtlich  in 
auffallend  kurzer  Zeit.  Vor  anderen  antiekzematösen  Mitteln  hat  das  Ichthyol  ein- 
mal den  Vorzug,  in  hohem  Grade  schmerz-  und  juckenlindernd  zu  wirken  —  sodann 
auch  sich  mit  Blei-  und  Quecksilberpräparaten  verbinden  zu  lassen,  ohne  die  Ab- 
scheidung von  Schvx'efehnetall   hervorzurufen.    Eine  sehr  wirksame  Salbe,  besonders 
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für  hartnäckige  Ekzeme  der  Haut,  ist  folgende:  Litharg.  100,  coque  cum  Aceti  30-0, 
ad  reman.  200,  adde  Ol.  Oliv.,  Adip.  aa.  10-0,  Ichtliyoii  lO'O;  m.  f.  Ung.  -  Andere 
Formen  der  Anwendung  sind:  5-20?;;  Zusatz  des  Iclitiiyols  zur  Zinkbenzoesalbe; 
Icfithyoi  rein  oder  in  Form  von  Ätheraikoholspray;  oder  bei  Erwacfisenen  50  —  40%, 
bei  Kindern  10  —  2%  Lösung  in  Vaseline  oder  Adeps.  Auch  bei  Favus  und  bei 
Acne  rosacea  zeigte  sich  das  Ichthyol  wirksamer  als  andere  Schwefelpräparate.  — 
Die  günstigen  Ergebnisse  Unnas  wurden  von  zahlreichen  anderen  Beobachtern  be- 
stätigt und  vielfach  erweitert.  Nunmehr  stellt  die  Ichthyolgesellschaft  in  Hamburg 
folgende  Präparate  dar:  Ichthyolammonium,  alkoholisch-ätherische  Icirthyol- 
lösung  (von  10%  und  30%);  Ichthyolwatte,  Ichthyolpflaster,  Ichthyolseife 
sowie  außerdem  für  den  inneren  Gebrauch  ichthyolpillen  (Oi)  und  -kapseln 
(0-25  enthaltend).  Außer  in  der  Dermatotherapie  ist  das  Ichthyol  namentlich  als 
-rAntirheumaticum"  bei  akutem  und  chronischem  Gelenkrheumatismus,  Gicht,  Lumbago, 
sowie  als  „Antineuralgicum"  bei  Ischias,  Prosopalgie,  Migräne  u.  s.  w.  äußerlich  viel- 
fach erfolgreich  benutzt  worden.  Ebenso  hat  sich  das  Ichthyol  bei  Verbrennungen 
ersten  und  zweiten  Grades  vorzüglich  bewährt,  v.  Nußbaum  hat  es  insbesondere 
gegen  Erysipel  empfohlen;  v.  Brunn  wendet  hiefür  das  Ichthyolcollodium 
folgender  Zusammensetzung  an:  Ammon.  sulfoichthyol.,  Aether  aa.  5-0,  Collodii  lO'O. 
Nach  Zülzer  scheint  das  Ichthyol,  innerlich  gebraucht,  den  Eiweißansatz  zu  be- 
günstigen und  den  Eiweißzerfall  zu  beschränken.  Die  Angaben  konnten  jedoch  von 
O.  Helmers  nicht  bestätigt  werden. 

Eine  ausgebreitete  Anwendung  fand  das  Ichthyol  insbesondere  bei  Frauen- 
krankheiten (Freund,  Reitmann  und  Schönauer,  Albertoletti,  Kurz  u.v.a.). 
Zur  vaginalen  Applikation  dient  eine  Mischung  von  Ammon.  sulfoichthyol.  10  mit 
Glycerin  100,  mit  welcher  Brunssche  Wattetampons  getränkt,  in  die  zuvor  gereinigte 
Scheide  eingelegt  und  möglichst  nahe  der  erkrankten  Partie  appliziert  werden,  oder  es 
wird  auch  die  obige  10%  ige  Lösung  intravaginal  aufgepinselt  und  dann  ein  Watte- 
tampon eingeführt,  der  24  Stunden  liegen  bleibt.  Außerdem  kamen  auch  Mastdarm- 
suppositorien  von  O'l  Ammon.  sulfoichthyol.  mit  Butyrum  Cacao  und  (bei  pelveo- 
peritonitischen  Exsudaten)  Einreibungen  von  20%iger  Ichthyollanolinsalbe  in  An- 
wendung. Auffallend  war  besonders  die  schmerzstillende  sowie  die  resorbierende 
Wirkung  der  Ichthyolpräparate,  so  namentlich  bei  Pelveoperitonitis,  Parametritis, 
retrouterinen  Exsudaten,  Salpingitis,  Oophoritis  und  Perioophoritis,  auch  bei  chronischer 
Metritis  und  Erosionen  des  Orificium  uteri,  bei  Brustwarzenschrunden  (Freund), 
Rissen  am  Anus  (van  der  Willigen).  Auch  gegen  Prostatahypertrophie  wurden 
Ichthyolsuppositorien  empfohlen  und  gerühmt. 

Die  Wirksamkeit  der  Ichthyolpräparate  bei  einigen  Infektionskrankheiten  — 
Erysipel,  Eiterungen,  Typhus,  Ozaena  —  führten  dazu,  die  antiseptische  Kraft  des 
Ichthyols  experimentell  festzustellen.  Hierüber  liegen  Untersuchungen  von  Feßler, 
Latteux  und  R.  Abel  vor.  Nach  letzterem  sind  Ichthyolammon  und  -natrium  fähig, 
bereits  in  schwachen  Lösungen  und  in  kurzer  Zeit  pyogene  Streptokokken  abzu- 
töten; hingegen  haben  Staphylococcus  aureus  und  albus,  Bacillus  typhi  u.a.  mehr 
weniger  große  Resistenz  gegen  Ichthyol.  Es  empfiehlt  sich,  Ichthyol  nur  in  Substanz 
oder  in  50%iger  Lösung  aufzubewahren,  weil  schwache  Lösung  pathogene  Keime, 
z.  B.  Staphylococcus  aureus,  längere  Zeit  enthalten  können.  Es  müssen  also  schwache 
Verdünnungen  kurz  vor  dem  Gebrauche  angefertigt  werden,  eventuell  vor  dem  Ge- 
brauche durch  Aufkochen  sterilisiert  werden. 

Bei  akuter  Urethritis  erzielte  H.  Lohnstein  guten  Effekt  durch  0-5-2%ige 
warme  Spülungen;  ebenso  bei  subakuter  Urethritis  anterior,  wo  es  bei  circum- 
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Scripten  oberflächlichen  Affektionen  lokal  im  Endoskop  auf  die  erkrankte  Stelle  auf- 
getupft wurde.  Bei  Pyelitis  und  Nephritis  innerlich  gegeben,  3mal  täglich  2  Pillen 
ä  10,  nahmen  die  Beschwerden  eher  zu  als  ab. 

Bei  Otitis  media  acuta  fand  es  Solt  nach  folgender  Formel:  Ichthyol  10, 
Aqua  desi,  Glycerin  aa.  75,  3mal  täglich  ins  Ohr  geträufelt  als  schmerzstillendes 
Mittel,  bei  chronischen  Fällen  als  resorbierendes,  sehr  wirksam. 

Von  Krankheiten  innerer  Organe  wurde  das  Ichthyol  bisher  gegen  chronische 
Magen-  und  Lungenkatarrhe,  am  häufigsten  gegen  Lungenphthise  empfohlen 
(v.  Hoffmann  und  Lange,  Guido  Scarpa,  Moritz  Cohn).  Es  wirkt  hier  nicht 
gegen  das  Fieber,  jedoch  soll  es,  monatelang  fortgegeben,  die  Widerstandskraft 
des  Organismus  gegen  die  Bacillen  steigern.  Unna  gibt  es  auch  bei  Lupus 
innerlich  zur  Unterstützung  der  lokalen  Behandlung,  überdies  bei  Kachexien,  die  durch 
chronische  Infektionskrankheiten  entstehen.  Man  gibt  es  in  Pillenform  ä  Oi. 

E.  Frey. 

Ichthyosis.  Fischschuppenkrankheit,  stellt  eine  besondere  Form  der 
großen  Krankheitsgruppe  Keratosen  vor.  Während  letztere  in  einzelnen  Formen 
(Tyloma,  Clavus)  und  unter  verschiedenen  Namen  schon  von  den  ältesten  Schrift- 
stellern erwähnt  werden,  hat  sich  der  obige  Krankheitsname  erst  durch  die  im  Jahre 
1710  vom  englischen  Arzte  Machin  erfolgte  Beschreibung  der  berühmten  Familie 
Lambert  eingebürgert,  deren  Mitglied  Eduard  Lambert  der  Stammvater  einer 
ganzen  ichthyotischen  Generation  wurde.  Die  Abhandlung  von  Tilesius,  zwei 
Söhne  der  Familie  Lambert  betreffend,  enthält  die  klassische  Beschreibung  jener 
ausgesprochenen  Veränderungen,  wie  sie  in  allen  späteren  typischen  hochgradigen 
Fällen  von  Ichthyosis  immer  wiederkehren.  Über  die  zur  Ichthyosis  gehörigen 
Formen  ist  bis  heute  keine  endgültige  Einigung  erzielt  worden.  Seit  die  feineren  ana- 
tomischen Verhältnisse  bei  der  Aufstellung  von  Krankheitsspecies  als  maßgebend 
erachtet  werden,  ist  die  Abgrenzung  noch  schwieriger  aufrecht  zu  erhalten.  Berück- 
sichtigt man  aber  das  wichtige  klinische  Moment,  dann  allerdings  ist  die  Krankheit 
in  dem  folgenden  Sinne  wohl  zu  umgrenzen. 

Definition:  Unter  Ichthyosis,  Fischschuppenkrankheit,  verstehen  wir  eine 
angeborene,  ähnlich  wie  der  Naevus  nicht  sofort  bei  der  Geburt,  sondern  gewöhn- 
lich im  ersten,  manchmal  auch  erst  im  zweiten  Lebensjahre  deutlich  in  Erscheinung 
tretende,  symmetrisch  verteilte,  diffuse  Hornschichtanomalie,  die  zumeist  das  ganze 
Leben  bestehen  bleibt.  Das  wichtigste  Symptom  der  Erkrankung,  die  Vermehrung 
der  Hornschicht,  führt  dazu,  daß  die  Haut  im  allgemeinen  ihre  normale  Geschmeidig- 
keif einbüßt,  trockene,  rauhe  Beschaffenheit  annimmt  und  sich  mit  dünnen  Schüppchen 
und  Blättchen  bedeckt  oder  die  Auflagerung  schwächerer  oder  stärkerer  Horn- 
massen  aufweist,  welche  sich  bis  zu  dicken,  panzerartigen  Schildern  oder  hornigen 
Warzen  steigern  können. 

Formen.  Symptome.  Die  niedersten  Grade  der  Erkrankung,  die  man  häufig 
als  Ichthyosis  simplex  bezeichnet,  zeigen  ein  typisches  Gepräge  und  verschiedene 
Intensitätsabstufungen.  Jenes  bezieht  sich  vor  allem  auf  die  eigentümliche  Lokali- 
sation,  welche  mit  der  Prurigo  vollständig  übereinstimmt,  indem  vorwiegend  die 
Streckseiten  der  Extremitäten  von  der  Erkrankung  befallen  sind,  u.  zw.  mit  vom 
Oberarme  zum  Unterschenkel  sich  steigernder  Intensität,  während  die  Haut  der 
Kniekehle,  des  Schenkelbuges,  der  Ellenbeuge  und  Achselhöhle,  der  Flachhand  und 
Fußsohle  vollkommen  normal  beschaffen,  geschmeidig  und  transpirierend  sich  er- 
weist. Diese  niedersten  Grade  der  Erkrankung  grenzen  an  die  physiologische  De- 
squamation.  Schon  diese  besitzt  verschiedene  Grade,  insoferne  die  eine  Haut  mehr 
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trocken  schilfert,  die  andere  eine  fettige  Besciiaffenlieit  aufweist.  Erreicht  die  Troci<en- 
heit  hohe  Grade,  so  geht  die  physiologische  Beschaffenheit  unmerkhch  in  das  Bild 
der  Ichthyosis  über.  Wir  nennen  eine  Haut,  die  abnorm  trocken  ist,  unmittelbar  nach 
dem  Waschen  stark  glänzt,  aber  bald  wieder  rauh  wird,  eine  „leicht  ichthyotische 
Haut".  Gewöhnlich  also  finden  sich  auch  in  solchen  Fällen  schon  charakteristische 
Erscheinungen  der  Erkrankung  an  den  Streckseiten  der  Extremitäten.  Diese  fühlen 
sich  rauh  und  trocken  an,  zeigen  über  dem  Olecranon  und  über  der  Patella  eine 
deutlich  verdickte,  häufig  auch  schon  schuppende  oder  warzenartig  verdickte  Horn- 
schicht.  In  anderen  Fällen  sind  die  ichthyotischen  Veränderungen  nicht  diffus,  sondern 
nur  um  die  Follikel  ausgeprägt;  die  Haut  an  den  Streckseiten  der  Oberarme  oder 
Oberschenkel  ist  mit  senfkorngroßen,  schmutzigweißen,  oft  auch  geröteten,  also 
anscheinend  entzündlichen  Knötchen  besetzt,  die  häufig  ein  eingerolltes  Lanugohaar 
einschließen.  Auf  diese  entzündeten  Knötchen  folgen  manchmal  kleine,  follikuläre 
Narben.  Der  Zustand  tritt  zur  Pubertätszeit  auf.  Diese  von  Bazin  als  Liehen  pi- 
laris, von  Brocq  als  Keratosis  pilaris  beschriebene  Affektion,  stellt  wohl  eine 
ichthyotische  Hautbeschaffenheit  dar,  die  allerdings  erst  später  in  Erscheinung  tritt, 
wobei  die  Haut,  durch  sekundäre  Momente  gereizt,  ein  scheinbar  selbständiges 
Krankheitsbild  produziert.  Als  weitere  Zeichen  bestehender  Ichthyosis  zeigen  solche 
Fälle  häufig  am  Handrücken  eine  ausgeprägte  Hautfelderung,  insbesondere  über  dem 
Daumen,  und  in  der  Vola  manus  und  Planta  pedis  schwielige  Hyperkeratose. 

Indem  sich  zu  den  beschriebenen  Erscheinungen  der  Hornschichtverdickung 
über  dem  Ellbogen-  und  Kniegelenk  auch  diffuse  Veränderungen  an  der  Unter- 
schenkelhaut gesellen,  bilden  diese  Fälle  einen  allmählichen  Übergang  zur  univer- 
sellen Ichthyosis.  In  solchen  Fällen  zeigt  das  auffallend  trockene  Gesicht  nach  dem 
Waschen  einen  deutlichen  Glanz  und  die  gesamte  Körperhaut  eine  Oberflächen- 
beschaffenheit, die  in  folgender  Weise  zu  analysieren  ist:  Denkt  man  sich  über  die 
Oberfläche  Hornmasse  ausgegossen,  so  wird  dieselbe  die  kleinsten  Furchen  aus- 
gießen, überbrücken,  und  mit  der  Unterlage  auch  bei  Bewegung,  Zerrung  in  Ver- 
bindung bleiben.  Über  tieferen  Furchen  aber  wird  sie  einreißen  und  sich  etwas  von 
der  Unterlage  abheben.  Entsprechend  dieser  abgehobenen  Partie  erscheint  die  Horn- 
schicht  weiß,  da  Luft  eingedrungen  ist.  An  den  übrigen  Stellen,  wo  die  Hornschicht 
in  Verbindung  mit  der  Unterlage  bleibt,  erscheint  sie  schmutzigweiß,  marienglasartig. 
Je  nach  dem  Verlaufe  der  tieferen  Hautfurchen  nun  kommen  rhombische,  dreieckige 
und  vielkantige  Schildchen  zu  stände,  in  deren  Centrum  häufig  ein  hyperkeratotischer 
Follikel  sitzt:  Ichthyosis  nitida.  Am  deutlichsten  ist  dieses  Bild  am  Unterschenkel,  wo 
die  Haut  der  geringsten  Spannung  ausgesetzt  ist.  Im  Gesicht  verlaufen  die  Furchen, 
welche  die  Schuppen  voneinander  trennen,  entsprechend  den  Spaltrichtungen  radiär 
zur  Mundspalte  und  bilden  am  Kinn  und  über  der  Wange  konzentrische  Kreise. 
Dort,  wo  die  Hautfurchen,  wie  z.  B.  über  Gelenken,  dicht  zusammenrücken,  werden 
aus  den  Scliildchen  parallele  Leisten,  in  welchen  die  Hornmasse  mächtig  aufgetürmt 
ist,  abbröckelt  und  in  ihrer  oberflächlichsten  Schicht  bereits  eine  graue  oder  grau- 
grüne Farbe  annimmt,  zu  den  Bildern  der  Ichthyosis  serpentina  hinleitend, 
unter  welcher  man  jenen  Grad  versteht,  der  sich  durch  Grünfärbung  der  Schuppe 
auszeichnet.  Eine  solche  Haut  erscheint  dann,  ähnlich  wie  die  Krokodilhaut,  mit 
mächtigen,  hornartigen,  grüngrauen  Auflagerungen  bedeckt,  die  durch  tiefe  Furchen 
in  verschiedener  Weise  geteilt  und  segmentiert  sind.  Das  Gesicht  kann  mit  mörtel- 
weißen Hornmassen  bedeckt  sein,  das  untere  Augenlid  ist  scheinbar  ektropioniert, 
das  Haupthaar  schütter,  die  Hand-  und  Fußteller  manchmal  frei,  in  anderen  Fällen 
aber    ebenfalls    mit    dicken,    blättrigen    Hornmassen   bedeckt.    Die   schwersten   Ver- 
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änderungen  findet  man  wieder  an  den  Streckseiten  der  Extremitäten  und  eventuell 
in  der  Kreuzbeingegend,  weiche  in  diffuser  Weise  mit  schmutziggrauen,  graugrünen, 
panzerartigen  Hornmassen  bedeci<t  sind.  Wenn  endlich  bei  bestehender  Ichtliyose 
die  Hornmassen  sich  an  circumscripten  Stellen  in  Form  von  Horni<egeln  vorfinden,  die 
länger  oder  kürzer,  in  größerer  oder  geringerer  Zahl  vorhanden,  die  Haut  bedecken, 
mächtige  hornige  Warzen  darstellend,  so  resultiert  daraus  der  höchste  Grad  der  Er- 
krankung, die  Ichthyosis  hystrix  oder  Hystricismus.  Gelegentlich  sind  diese 
Hornkegel  an  der  konkaven  Seite  zerschlissen  und  geben  das  Bild  flügelartiger  An- 
sätze: Ichthyosis  pterygoidea.  Fälle  wahrer  Ichthyosis  hystrix  gehören  zu  den 
größten  Seltenheiten.  Zwischen  den  beschriebenen  Ichthyosisformen  ist  es  durchaus  nicht 
immer  leicht,  eine  scharfe  klinische  Trennung  vorzunehmen;  die  Klinik  lehrt  viel- 
mehr, daß  zwischen  denselben  mannigfache  fließende  Übergänge  bestehen. 

Ist  —  wie  erwähnt  —  bei  den  meisten  Fällen  von  Ichthyosis  im  Gegensatze 
zu  den  Streckseiten  die  Ellenbeuge,  die  Achselhöhle,  das  Inguinaldreieck  und  die 
Kniekehle  normal  beschaffen,  glatt,  elastisch,  wohltranspirierend,  so  kommen  doch 
auch  hier  Ausnahmen  insoferne  vor,  daß  bei  sonst  leichten  Graden  gerade  diese 
Regionen  befallen  sind  und  wegen  der  fortgesetzten  Zerrung,  eventuell  Maceration 
und  Reibung  an  Ekzem  erkranken.  Die  Neigung  zum  Ekzem  ist  überhaupt  der 
ichthyotischen  Haut  eigentümlich  und,  ähnlich  wie  bei  der  Müller-  oder  Bäckerhaut, 
auf  abnorme  Trockenheit  zurückzuführen.  Dieses  schuppende,  nässende,  krustöse 
Ekzem  gibt  mit  Rücksicht  auf  das  Grundleiden  eine  sehr  schlechte  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  bietet  wenig  Abwechslung,  wenn  sie  einmal  zur 
Entwicklung  gelangt  ist.  Gelegentlich  läßt  sich  bei  leichteren  Fällen  in  den  Sommer- 
monaten eine  Besserung  konstatieren. 

Die  Prognose  ist  ungünstig.  Die  Ichthyosis  ist  im  allgemeinen  unheilbar. 
Doch  lassen  sich  leichte  Grade  durch  entsprechende  Hygiene  der  Haut  in  einem 
befriedigenden  Zustand  erhalten.  Mit  dem  Aussetzen  der  Behandlung  kehren  die 
Krankheitserscheinungen  allerdings  regelmäßig  wieder. 

Diagnose.  Ausgeprägte  Formen  sind  immer  leicht  zu  diagnostizieren,  da  der 
Mangel  an  Rötung  sowie  das  Festhaften  der  Schuppe  die  Erkrankung  genügend  von 
entzündlichen  Parakeratosen  unterscheidet.  Auch  leichte  Grade  wird  man  bei  einiger 
darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  erkennen  und  darin  dann  oft  erst  die  Ursache  für 
Ekzem,  Tylosis  gelegen  finden.  Oberarm,  Hohlhand,  Olecranon,  Patella,  Planta  pedis 
sind  jene  Stellen,  an  welchen  man  viel  häufiger,  als  allgemein  angenommen  wird, 
Zeichen  von  Ichthyosis  findet.  Die  Wichtigkeit,  eine  bestehende  Ichthyose  zu  erkennen, 
erhellt  auch  hauptsächlich  aus  dem  Umstände,  daß  die  Ichthyosis  anderen  Erkrankungen, 
wie  Psoriasis,  Ekzem,  Lues,  ein  specifisches,  am  häufigsten  „follikuläres"  Gepräge 
gibt.  Endlich  muß  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  betont  werden,  daß  die 
Bezeichnung  Ichthyosis  nur  für  das  im  vorhergehenden  beschriebene,  scharf  charak- 
terisierte Krankheitsbild  zu  gebrauchen  ist.  Fälschlich  werden  als  „lokale  Ichthyosis- 
formen" hieher  nicht  gehörige  Veränderungen  verschiedener  Art,  so  keratoide 
Naevi  etc.  gerechnet.  Gaßmann  hat  in  einer  gründlichen  Studie  auf  die  Not- 
wendigkeit der  Trennung  dieser  von  der  Ichthyose  hingewiesen. 

Anatomie.  Die  Befunde  der  Untersucher  stimmen  nicht  völlig  überein.  Offenbar 
wurden  verschiedene  Entwicklungsstadien,  anderseits  aber  überhaupt  nicht  zur  Ichthyose 
im  engeren  Sinne  gehörige  Fälle  zur  Untersuchung  herangezogen.  Die  anatomischen 
Befunde  schwanken  natürlich  in  Abhängigkeit  von  dem  Grade  der  Entwicklung  der 
Krankheit  in  nicht  unwesentlichen  Grenzen.  Als  allgemein  gültige  Momente  lassen 
sich   wohl   nur   eine  verschieden   mächtige  Verhornung,   ein  teilweises  Fehlen   der 
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Körnerschicht  und  dadurch  bedingter  unmittelbarer  Übergang  des  Stratum  spinosum 
zur  Hornschicht  bei  den  geringen  Stadien  der  Iciithyosis  anführen.  Bei  den  höher- 
gradigen  Erkrankungsformen  finden  sich  nach  den  letzten  Untersuchungen  Oaßmanns 
mächtigere  Hornanbildung,  deutliche  Keratohyalinmenge,  sehr  ausgeprägtes  Rete 
Malpighii  und  mäßige  Hypertrophie  des  Papillarkörpers. 

Ätiologie  und  Pathogenese.  Das  wichtigste  und  allgemein  anerkannte 
Faktum  ist  bei  der  Ichthyose  in  ätiologischer  Beziehung  die  Vererbung.  Dabei  ist 
dieselbe  keineswegs  immer  eine  obligatorische.  Entweder  bekommen  alle  Deszen- 
denten eines  ichthyotischen  Elternteils  die  Erkrankung,  oder  dieselbe  betrifft  nur  ein- 
zelne, manchmal  im  korrespondierenden,  manchmal  im  anderen  Oeschlechte.  Manchmal 
überspringt  auch  die  hereditäre  Anlage  eine  Generation,  um  in  der  nächsten  oder 
einer  Seitendeszendenz  aufzutauchen.  Dabei  ist  auch  der  Qrad,  in  welchem  das  Leiden 
vererbt  wird,  ein  wechselnder,  indem  bei  Nachkommen  von  Eltern  mit  leichter 
Ichthyosis  gelegentlich  sehr  schwere  Erkrankungsformen  sich  finden  und  umgekehrt. 

In  der  Auffassung  des  Wesens  der  Erkrankung  bestehen  noch  große  Differenzen, 
indem  eine  Reihe  von  Autoren  dasselbe  in  einer  vererbten  Anomalie  des  äußeren 
Keimblattes  suchen,  andere  dagegen  die  Ursache  für  die  vorhandenen  Veränderungen 
des  epithelialen  Anteils  der  Haut  in  gleichzeitigen  oder  primären  Prozessen  des 
bindegewebigen  Hautteiles  erblicken.  Kromayer  stützt  letztere  Vermutung  auf  die 
derbsklerotische  Beschaffenheit  des  papillären  Bindegewebes,  die  er  als  „stabile  Hyper- 
trophie" deutet,  wobei  er  Bindegewebsveränderung  und  Hyperkeratose  als  Vegetations- 
störung der  Gefäß-  oder  Parenchymhaut  auffaßt.  Unna  ist  der  Ansicht,  daß  die 
Ichthyose  auf  entzündlicher  Basis  beruhe,  ebenso  Tommasoli,  welcher  für  dieselbe 
eine  autotoxische  Ursache  annimmt. 

Therapie.  Die  aufgelagerten  Hornmassen,  das  wichtigste  Symptom  der  Ichthyosis 
können  leicht  durch  warme  Bäder  entfernt  werden,  wodurch  die  Haut,  wenigstens 
für  kurze  Zeit,  ein  normales  Aussehen  bekommt.  Protrahierte  warme  Bäder  wirken 
besonders  günstig.  Neben  der  Entfernung  der  Hornmassen  hat  die  Behandlung 
weiter  in  Zuführung  indifferenten  Fettes  zu  bestehen.  Zur  Entfernung  stärkerer  Horn- 
massen kommen  alle  jene  Maßnahmen  in  Betracht,  die  sonst  bei  tylotischen  Zuständen 
Anwendung  finden:  vor  allem  Bäder,  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag,  feuchtwarme, 
macerierende  Verbände  an  den  Extremitäten,  Verbände  mit  Gummileinwand,  Kaut- 
schukgewänder, endlich  Schmierseife  auf  Flanell  gestrichen.  Nach  dem  Bade  oder 
nach  der  Maceration  werden  der  Haut  Fette  oder  ähnlich  wirkende  Substanzen 
zugeführt,  z.  B.  Acid.  boric.  2-0,  Glycerin.  200,  Ung.  simpl.  2000  oder  das  offizineile 
Ung.  Glycerini.  Natürlich  kann  auch  Vaselin,  Lanolin,  Schweinefett,  Speckschwarte 
etc.  verwendet  werden;  man  darf  nur  von  der  Salbe  keine  Heilung  des  Zustandes 
verlangen.  Krcibkh. 

Idiotie  (Idiotismus,  Fatuität,  primäre  Demenz)  ist  die  zusammenfassende 
Bezeichnung  für  alle  Zustände  geistiger  Schwäche,  welche  durch  angeborene  Ano- 
malien oder  in  der  Kindheit  auftretende  Erkrankungen  des  Gehirns  bedingt  sind. 

Unter  Schwachsinn  verstehen  wir  diejenige  dauernde  Störung  in  der  Harmonie 
der  psychischen  Elemente,  bei  welcher  ein  Defekt  im  Erkenntnisvermögen,  also  eine 
„quantitative"  distinktive  Insuffizienz  (Eschle),  mehr  oder  minder  sinnfällig  in  den 
Vordergrund  tritt. 

Ausdrücklich  muß  aber  immer  wieder  betont  werden,  daß  kaum  jemals  irgend 
eine  Form  psychischer  Insuffizienz  isoliert  in  Erscheinung  tritt.  Bei  dem  Zusammen- 
wirken der  aufeinander  angewiesenen  Faktoren,  deren  vielfach  verschlungenes  In- 
einandergreifen erst  das  höchstwertige  seelische  Produkt,  den  Willensakt,  die  Handlung 
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liefert,  wird  der  partielle  oder  komplette  Ausfall  eines  der  Elemente  auch  stets  mehr 
oder  weniger  eine  funktionelle  Beeinträchtigung  der  anderen,  auf  dem  Wege  der 
Potenzierung  zustande  kommenden  Seelenvorgänge  nach  sich  ziehen  müssen,  immerhin 
aber  wird  der  Persönlichkeit  durch  das  Prävalieren  einer  quantitativen  Insuffizienz 
der  Distinktion  das  Gepräge  des  Krankhaften  in  einer  ganz  bestimmten  Richtung, 
u.  zw.  in  so  charakteristischer  Weise  aufgedrückt,  daß  wir  in  ihr  das  Typische  für 
die  unter  der  Gruppe  des  Schwachsinnes  zusammengefaßten  Krankheitsformen  sehen 
müssen. 

Der  sekundäre  Schwachsinn,  der  nur  die  abschließende  Phase  eines  Krank- 
heitsprozesses darstellt  und  in  seinen  Äußerungen  in  der  Regel  noch  die  Spuren 
der  primären  Störung  verrät,  aus  der  er  sich  entwickelte,  kann  nur  jeweils  im  Zu- 
sammenhange mit  dieser  in  seinen  Erscheinungen  richtig  charakterisiert  werden. 
Dementsprechend  werden  unter  die  „Idiotie"  nur  diejenigen  Zustände  rubriziert, 
die  sich  von  allen  anderen  Formen  des  Schwachsinnes  auch  schon  dadurch  abgrenzen 
lassen,  daß  sie  schon  zur  Zeit  der  Entwicklung  des  psychischen  Organs 
ihren  Anfang  nehmen  und  so  die  Ausbildung  eines  ausgereiften  Seelen- 
lebens selbst  in  dem  Umfange  des  minderbegabten  Durchschnittes  ver- 
eiteln. Deshalb  ist  jeder  Zustand  von  Idiotismus  dauernd  und  macht  je  nach 
seinem  Grade  den  Betreffenden  mehr  oder  weniger  unfähig  zu  den  geistigen 
Leistungen,  welche  den  Lebensverhältnissen  des  Individuums  entsprechen.  Die  ersten 
und  allgemeinsten  geistigen  Anforderungen,  welche  (nächst  der  zu  erlernenden 
Herrschaft  über  die  Sinnes-  und  motorischen  Organe)  an  jeden  Menschen  gestellt 
werden,  sind  Erziehung  und  (elementarer  Schul-)  Unterricht.  Diese  Anforderungen 
betrachten  wir  deshalb  als  Maß  der  geistigen  Fähigkeiten  und  unterscheiden 
demnach  die  Grade  der  geistigen  Schwäche,  welche,  ohne  scharfe  Grenze  in- 
einander übergehend,  eine  Stufenleiter  bilden  von  den  fast  jeder  geistigen  Ent- 
wicklung entbehrenden  Individuen  bis  zu  Personen,  deren  Intelligenz  kaum  be- 
merklich hinter  dem  Durchschnittsmaße  zurückbleibt.  Jedenfalls  ist  es  von  praktischem 
Nutzen,  mehrfache  Abstufungen  der  Geistesschwäche  durch  besondere  Benennung 
zu  unterscheiden  und  sich  über  die  Trennung  derselben  zu  verständigen. 

Die  Repräsentanten  des  primären,  auch  wohl  (natürlich  nicht  ganz  korrekt)  als 
„angeboren"  bezeichneten  Schwachsinnsformen  klassifiziert  man  je  nach  der  Inten- 
sität des  Defektes,  bzw.  nach  der  Stufe,  auf  der  ihre  Entwicklung  stehenblieb,  in 
Idioten  im  engeren  Sinne  (l&iwtiic:,  homo  privatus,  sine  negotio,  sed  etiam  cujus- 
vis  rei  impertus,  rudis,  ignarus.  Stephan,  Thesaur.  Grecae  linguae),  in  Imbezille 
und  Debile,  wenn  auch,  wie  bemerkt,  die  Grenzen  hier  keineswegs  so  fest  gezogen 
werden  können,  daß  nicht  dem  Beobachter  für  die  Stellung  die  er  subjektiv  dem 
Falle  anzuweisen  gedenkt,  ein  ganz  erheblich  weiter  Spielraum  gelassen  würde. 

Die  Idiotie  (sensu  strictiori)  läßt  nur  die  Anfänge  geistiger  Entwicklung 
aufkommen,  zumal  sie  häufig  mit  körperlichen  Bildungshemmungen  kombiniert  ist, 
die  der  Qehirnentwicklung  an  sich  Abbruch  tun  müssen. 

Die  geistige  Schwäche  der  Idioten  betrifft,  wie  bemerkt,  in  erster  Linie  das 
Unterscheidungsvermögen.  In  den  höchsten  Graden  fehlt  selbst  der  psychische 
Vorgang,  welcher  der  Wahrnehmung  der  Sinneseindrücke  zu  gründe  liegt;  es  kommt 
nicht  zu  einer  Auffassung  der  Außenwelt,  infolgedessen  selbstverständlich  auch  nicht 
zur  Vorstellung  der  eigenen  Persönlichkeit  in  ihrem  Gegensätze  zur  ersteren.  In 
anderen,  weniger  tief  stehenden  Fällen  ist  die  Aufmerksamkeit  auf  die  äußeren 
Vorgänge,  eine  Auffassung  der  Sinneseindrücke,  ein  Wahrnehmen  zwar  vorhanden, 
aber  es  geschieht  nur  langsam  und  mehr  oder  weniger  unvollständig,  bedarf  auch  häufig 
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einer  mehr  als  gewöhnlich  starken  oder  wiederholten  Anregung.  In  demselben 
Maße  bleibt  die  Fähigkeit  der  Abstraktion,  die  Bildung  von  Vorstellungen  und  Be- 
griffen beträchtlich  hinter  den  Anforderungen  zurück,  welche  eine  sachgemäße  Auf- 
fassung der  Außenwelt  stellt.  Je  nach  dem  Grade  der  Schwäche  entbehren  die 
Vorstellungen  der  Präzision,  sind  die  Begriffe  unvollständig  und  ungenau.  Abstrakte 
Begriffe  können  überhaupt  nicht  oder  nur  sehr  mangelhaft  aufgefaßt  werden.  Zu 
Urteilen  kommt  es  bei  vielen  Idioten  gar  nicht,  bei  anderen  nur  unter  den  Ein- 
flüsse anderer  Personen,  und  überall,  auch  wo  sie  spontan  entstehen,  sind  sie  mehr 
oder  weniger  mangelhaft  und  oberflächlich  in  ihren  Voraussetzungen,  wenig  ent- 
sprechend einer  vollen  Erkenntnis  der  Außenwelt.  Das  Gedächtnis  der  Idioten 
ist  meist  schlecht.  Abgesehen  von  einzelnen  Fällen,  in  denen  es  nach  einer  be- 
sonderen Richtung  hin  auffällig  entwickelt  erscheint,  bleibt  von  den  Erlebnissen 
wenig  haften.  Die  Reproduktion  der  Vorstellungen  ist  sehr  langsam  und,  namentlich, 
so  weit  sie  willkürlich  sein  soll,  wenig  ergiebig.  Die  Erinnerungen  selbst  sind  un- 
genau und  häufig  der  Wirklichkeit  nicht  entsprechend,  verfälscht  infolge  der  Un- 
fähigkeit, verschiedene  Dinge  auseinanderzuhalten,  und  infolge  der  mangelhaften 
Kritik  gegenüber  der  eigenen  Produktion.  Denn  wenn  auch  ein  eigentliches  Denken, 
ein  Verarbeiten  der  aufgenommenen  Vorstellungen  den  Idioten  meist  abgeht  oder 
nur  in  geringem  Umfange  stattfindet,  so  kann  die  Phantasie  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  entwickelt  sein,  und  sie  tritt  zuweilen  in  großer  Lebendigkeit  dort  ein, 
wo  das  Gedächtnis  im  Stiche  läßt,  ein  Verhalten,  das  nicht  ohne  Wichtigkeit  und 
den  Aussagen  solcher  Individuen  gegenüber  wohl  zu  beachten  ist. 

Mit  solcher  Schwäche  des  Denkens  tritt  der  Idiot  an  die  Aufgaben  des 
Lebens  heran,  und  die  Schwierigkeiten,  sie  zu  überwinden,  steigern  sich  mit  dem 
Grade  jener  distinktiven  Unzulänglichkeit.  Schon  die  Beherrschung  der  moto- 
rischen Apparate  macht,  abgesehen  von  den  Lähmungen  im  engeren  Sinne, 
welche  direkte  Folgen  der  zu  gründe  liegenden  Hirnkrankheit  sein  können,  und 
abgesehen  von  etwa  vorhandenen  Mißgestaltungen  der  Extremitäten,  mehr  oder 
minder  erhebliche  Schwierigkeiten,  die  sich  ebensowohl  bei  der  Ausbildung  will- 
kürlicher, als  auch  bei  der  Beherrschung  unwillkürlicher  Bewegungen  zeigen.  In  ein- 
zelnen ganz  schweren  Fällen  kommt  es  zu  willkürlichen  Bewegungen  überhaupt  nicht, 
wenn  man  vom  Kauen  und  Schlucken  absieht.  Gehen  lernen  einzelne  gar  nicht,  andere 
sehr  spät,  und  die  meisten  behalten  im  Gange  etwas  Plumpes  und  Direktionsloses  für 
immer  bei.  Die  Körperhaltung  ist  häufig  gebückt  und  schlaff.  Die  Bewegungen  der 
oberen  Extremitäten  entbehren  der  Geschicklichkeit.  Die  meisten  Idioten  sind  nur  zu 
gröberen  mechanischen  Arbeiten  (Tragen,  Graben  u.  a.)  geeignet;  nur  ein  kleiner 
Teil  kann  zu  Arbeiten  gebraucht  werden,  deren  Erlernung  eine  größere  Auf- 
merksamkeit erfordert.  Weibliche  Idioten  lernen  allenfalls  stricken  und  nähen,  doch 
stehen  auch  hierin  ihre  Leistungen  an  Akkuratesse  denen  anderer  Personen  nach; 
zu  den  feineren  weiblichen  Handarbeiten  lassen  sich  nur  wenige  anleiten.  Die 
komplizierteste  und  zugleich  wichtigste  motorische  Funktion,  deren  Ausbildung 
ebensosehr  von  den  geistigen  Fähigkeiten  abhängt,  als  sie  selbst  wieder  zur  Ent- 
wicklung derselben  beiträgt,  ist  die  Sprache.  Sie  ist  fast  bei  allen  Idioten  mehr 
oder  weniger  gestört.  In  vielen,  den  schwersten  Fällen,  fehlt  sie  gänzlich;  in  anderen, 
weniger  schweren,  kommt  es  nur  zu  einzelnen  Lauten.  Viele  Idioten  können  einzelne 
Buchstaben  gar  nicht,  andere  nur  mühsam  und  undeutlich  sprechen.  Sie  sind  für 
andere  Personen  nur  schwer  verständlich,  und  die  Artikulation  behält  mehr  oder 
weniger  lange  oder  auch  für  immer  den  Charakter  bei,  wie  sie  ihn  bei  Kindern  hat, 
die  erst  sprechen  lernen.  Auch  bei  besser  entwickelten  Idioten  macht  die  Aussprache 
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längerer  Worte  Schwierigkeiten,  ist  Stottern  und  Stammeln  häufig.  Außerdem 
hat  die  Stimme  nicht  selten  einen  auffälligen  Klang,  der  in  einzelnen  Fällen  bei 
männlichen  Idioten  dadurch  zu  erklären  ist,  daß  das  der  Pubertätszeit  eigene 
Umschlagen  der  Stimme  permanent  bleibt.  —  Nächst  der  gänzlich  mangelnden 
oder  mehr  weniger  unvollkommenen  Fähigkeit,  die  vorgenannten  und  noch  andere, 
weniger  wichtige  willkürliche  Bewegungen  zu  erlernen,  macht  den  Idioten  auch  die 
Hemmung  der  unwillkürlichen  Bewegungen  Schwierigkeiten.  Automatische 
und  reflektorische  Bewegungen,  besonders  aber  Mitbewegungen  machen  sich  auch 
in  späteren  Jahren  in  hohem  und  störendem  Maße  bemerklich  und  setzen  der  Er- 
ziehung in  dieser  Hinsicht  große  und  oft  nicht  zu  überwindende  Hindernisse  ent- 
gegen. Auch  die  Herrschaft  über  die  Excretionen  wird  von  vielen  Idioten  gar  nicht, 
von  anderen  wenigstens  erst  sehr  spät  erlangt;  das  Bettnässen  ist  ein  ihnen  lange 
und  selbst  für  immer  anhaftender  Fehler. 

Die  Handlungen  gestalten  sich  nach  dem  Grade  der  Anomalie  selbst  inner- 
halb der  in  die  Kategorie  der  Idiotie  im  engeren  Sinne  fallenden  Stufen  geistiger 
Schwäche  verschieden. 

Die  am  tiefsten  stehenden,  völlig  bildungsunfähigen  Idioten  sind  in 
den  elementaren  Funktionen  oft  so  gestört,  daß  sie  hinter  manchem  Tier  zurück- 
bleiben. Ihre,  soweit  Komplikationen  nicht  vorliegen,  normalen  Empfindungen 
hinterlassen  keine  oder  sehr  wenig  Erinnerungsbilder,  die  über  den  Zeitraum  einiger 
Minuten  hinaus  dauern.  Der  Idiot  verrät  durch  seinen  Gesichtsausdruck  nicht,  daß 
er  sich  einer  Situation,  die  ihm  schon  oft  begegnet  sein  muß,  als  einer  solchen 
erinnert.  Ebensowenig  gibt  er  durch  sein  sonstiges  Verhalten  zu  erkennen,  daß  er 
Farben  zu  unterscheiden,  ihm  schon  oft  vorgesetzte  Speisen,  seine  Kleider,  sein  Bett, 
ja,  seine  nächsten  Angehörigen  wiederzuerkennen  vermag.  Sprachliche  Begriffe, 
sowohl  akustische  als  auch  motorische,  gehen  ihm  völlig  ab. 

Handlungen,  bei  denen  ein  Willensakt  die  Voraussetzung  ist,  kommen  dem- 
entsprechend bei  den  am  tiefsten  stehenden  Idioten  selten  vor,  während  die  auto- 
matischen Akte  um  so  viel  stärker  sich  bemerkbar  machen.  Zu  den  letzteren  ist 
wohl  das  meiste  zu  rechnen,  was  wir  derartige  Personen,  abgesehen  von  den  Eß- 
bewegungen  und  dem  Fixieren  glänzender  Gegenstände,  ausführen  sehen.  Sie  stecken 
alles  nur  Greifbare  in  den  Mund  und  sind  fast  nie  an  Reinlichkeit  zu  gewöhnen; 
ja,  bei  einem  Teile  zeigen  sogar  die  vorwiegend  automatischen  Akte,  wie  das  Saugen 
an  der  Mutterbrust,  oder  später  das  Stehen  und  Gehen,  das  Essen  ohne  Hilfe  eines 
anderen,  eine  recht  mangelhafte  Entwicklung.  Selbst  wenn  solche  Individuen  ge- 
füttert werden,  besteht  beständig  die  Gefahr,  daß  sie  sich  verschlucken.  Viele  lassen 
den  Mund  offen  und  strecken  unter  beständigem  Speichelfluß  die  Zunge  hervor, 
so  daß  man  in  Anstalten,  die  derartige  Kranke  beherbergen,  auf  besondere  Vor- 
richtungen bedacht  sein  muß,  die  die  fortwährende  Durchnässung  nicht  nur  der  Be- 
kleidung des  Unterkörpers  durch  Urin,  sondern  auch  der  des  Oberkörpers  durch 
den  herablaufenden  Speichel  zu  verhindern  suchen. 

Andere  hochgradig  idiotische  Kinder  lernen  sitzen  und  gehen,  aber  sie  wackeln 
tagaus,  tagein  mit  dem  Kopfe,  wiegen  den  Rumpf  hin  und  her,  klopfen  oder  klatschen 
mit  den  Händen.  Neben  diesen  automatisch  sich  vollziehenden  rhythmischen  Be- 
wegungen sind  auch  (auf  rein  motorischer  Insuffizienz  beruhende)  Zwangs- 
bewegungen und  Zwangsstellungen,  die  sog.  Tics  zu  beobachten:  während 
einige  grimassieren  und  bellen,  schlagen  andere  sich  so  heftig,  daß  sie  sich  ver- 
letzen. Von  Zurückhalten  des  Kotes  und  Urins  ist  auch  hier  keine  Rede.  Auch  die 
affektive  Insuffizienz  ist  eine  komplette  (apathische  Idiotie). 
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Können,  wie  wir  sahen,  bei  den  iiochgradigen  Formen  der  Idiotie  die  sen- 
soriellen Oefühlstöne  ganz  oder  fast  ganz  aufgehoben  und  nur  Sättigung  und  Hunger 
von  diesen  begleitet  sein,  so  zeigen  sich  in  anderen  Fällen  nicht  nur  ganz  spontan 
auftretende  Wutausbrüche,  sondern  auch  sexuelle  Wollustgefühle.  Triebartige 
Masturbation  ist  schon  vom  neunten  jähre  an  häufig,  während  es  nur  selten  zu 
bewußter  Onanie  oder  gar  zu  sexuellen  Attentaten  auf  die  Umgebung  kommt,  die 
beide  schon  mehr  die  Domäne  der  weniger  ausgebildeten  Scliwachsinnsforni,  der 
Inbezillität,  sind. 

Bei  den  höherstehenden  Idioten  findet  man  hingegen  zuweilen  konkrete 
Erinnerungsbilder,  u.  zw.  meistens  optische:  ein  Lächeln  verrät,  daß  sie  die  Speise 
das  Kleid,  das  Licht,  das  man  ihnen  zeigt,  oder  die  Person,  die  täglich  mit  ihrer 
Wartung  beschäftigt  ist,  wiedererkennen.  Es  können  sogar  auch  größere  Reihen  von 
Eindrücken  aufgefaßt  und  im  Gedächtnis  festgehalten  werden,  aber  die  Möglichkeit, 
den  Vorstellungsschatz  zu  verarbeiten,  ist  nicht  vorhanden.  Die  vegetativen  Triebe 
herrschen  vor,  besonders  der  zur  Nahrungsaufnahme,  so  daß  durch  Sichüberessen 
beständig  Verdauungsstörungen  auftreten.  Während  diese  Idioten,  die  auch  stehen 
und  gehen,  manchmal  sogar  einfache  Beschäftigungen  lernen,  beim  Essen,  beim 
Anblick  lebhafter  Farben  oder  Hören  von  Tönen  lachen,  beim  Waschen  oder  An- 
kleiden schreien,  in  Zornausbrüche  verfallen  können,  fehlen  die  komplizierteren 
Qefühlsregungen,  wie  Dankbarkeit,  Trauer  u.  s.  w.  vollständig. 

Die  Sprache,  deren  Anfänge  sich  oft  erst  mit  dem  5.  bis  8.  Jahre  zeigen, 
erreicht  zuweilen  den  Umfang  eines  kleinen  Wortschatzes,  wenn  auch  unter  äußerst 
dürftiger  Satzbildung,  mangelhafter  Artikulation,  Wortverdrehungen,  Verschlucken 
von  Silben,  Stammeln  und  Stottern.  Manche  Idioten  lernen  zwar  verhältnismäßig 
gut  auswendig,  aber  völlig  verständnislos.  Überhaupt  wird  der  Sinn  des  Gehörten 
vielfach  nicht  verstanden  und  die  Antworten  bleiben  mehr  oder  weniger  unzutreffend. 
Wenn  auf  dieser  Stufe  auch  immerhin  schon  von  einer  geistigen  Entwicklung 
durch  die  Erziehung  die  Rede  sein  kann,  so  zeigen  derartige  Individuen  als  Er- 
wachsene doch  immer  nur  das  Wissen  und  auch  das  Benehmen  von  3 — 4  jährigen 
Kindern.  Jedes  Geldstück  nennen  sie  »eine  Mark"  oder  „einen  Groschen«,  alle 
Personen  ihrer  Umgebung  bezeichnen  sie  als  „Onkel"  oder  „Tante",  resp.  auch  als 
„Herr  Pfarrer"  (wenn  ein  Geistlicher  mit  ihrer  Erziehung  in  der  Kindheit  betraut 
war),  und  in  ihrer  Beschäftigung,  auf  die  sie  etwa  dressiert  sind,  fahren  sie  fort,  bis 
man  sie  ihnen  wieder  nimmt  oder,  etwa  bei  Aufträgen  zur  Wäschereinigung,  das 
betreffende  Stück  in  Fetzen  gegangen  ist.  Andere  unterscheiden  wenigstens  mehrere 
Geldstücke  dem  Aussehen  nach,  haben  aber  für  die  Wertverhältnisse  kein  Verständnis, 
und  jeder  Gegenstand,  eine  Zigarre  sowohl  als  auch  ein  Zugpferd,  kostet  nach  ihrer 
Meinung  fünf  Mark.  Noch  andere  lernen  allmählich  die  nächsten  Verwandtschafts- 
grade in  ihrer  Beziehung  unterscheiden,  sie  können  zu  wenig  komplizierten  Be- 
stellungen verwendet  werden,  wobei  sie  ihren  Auftrag  mechanisch,  aber  wortgetreu 
wiederholen,  u.  s.  w. 

Sobald  grobe  Störungen  der  Sinnesempfindungen,  der  Bewegungsfähigkeit 
und  der  Sprache  fehlen,  wenn  schon  von  einem  wirklichen  Unterrichte  die  Rede 
sein  kann,  bezeichnen  wir  den  angeborenen  Schwachsinn  als  „Imbezillität". 

Jedoch  gelingt  es  auch,  die  Imbezillen,  meistens  nur  unter  den  speziellen  Vor- 
kehrungen einer  hiefür  geeigneten  Anstalt,  zu  einem  regulären  Unterrichte  anzuhalten. 
Sie  lernen  etwas  lesen  und  schreiben,  beim  Lesen  allenfalls  auch  leichtere  Sätze 
verstehen;  manche  Verse,  Sprüche  u.dgl.  werden  auswendig  gelernt,  einzelne  mecha- 
nische Verrichtungen  allmählich   eingeübt.    Gewisse  religiöse  Vorstellungen  finden 
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in  den  Gedankenkreis  Eingang,  und  so  kann  es  kommen,  daß  Imbezille,  bei  keinen 
zu  iiohen  Ansprüchen,  auch  eingesegnet  werden,  was  in  manchen  Kreisen  als  der 
Gipfelpunkt  des  Unterrichtes  gilt.  Indes  ist  dieser  Unterricht  der  Idioten  immer 
sehr  mühsam  und  läßt  nur  durch  sehr  langsames  Fortschreiten,  namentlich  be- 
ständiges Wiederholen,  einige  Resultate  erzielen,  welche  zudem  auch  mehr  als 
mechanische  Qedächtnisleistung  denn  als  Ausfluß  inneren  Verständnisses  erscheinen. 
Auch  geht  ein  großer  Teil  des  mühsam  Erworbenen  bald  wieder  verloren,  wenn 
nicht  eine  beständige  Übung  stattfindet.  Fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
macht  im  allgemeinen  das  Rechnen  und  das  Operieren  mit  Zahlen  überhaupt; 
nur  wenige  Imbezille  kommen  über  ein  langsames  und  unsicheres  Addieren  und 
Subtrahieren  mit  kleinen  Zahlen  hinaus,  und  die  Möglichkeit,  Schwachsinnigen  dieser 
Stufe  die  Anfangsgründe  der  Bruchrechnung  beizubringen,  wird  sich  nur  selten 
finden.  Gewöhnlich  hat  das  Rechnen  schon  seine  Grenze,  sobald  der  Zahlenkreis 
von  100  überschritten  wird.  Nur  ausnahmsweise  findet  man  eine  über  den  Durch- 
schnitt hinausgehende  Gedächtnisentwicklung,  wie  sie  speziell  im  Kopfrechnen  mit 
niedrigen  Zahlen,  aber  auch  im  Erlernen  fremder  Sprachen,  in  der  Einprägung  von 
Melodien  u.  s.  w.  zutage  tritt.  Sonst  pflegt  das  Gedächtnis  im  Durchschnitt  kaum 
die  Hälfte  von  dem  zu  leisten,  was  normale  Individuen  desselben  Alters  fertig- 
bringen. Die  Unfähigkeit,  welche  sich  bei  dem  Unterricht  im  engeren  Sinne,  bei 
den  Schulgegenständen  bemerklich  macht,  tritt  noch  mehr  hervor  bei  den  zahlreichen 
Dingen,  welche  das  Individuum  durch  den  Verkehr  mit  anderen,  durch  die  eigene 
Erfahrung  kennen  lernt.  Zeitrechnung  und  Ortsverhältnisse,  die  gesellschaftlichen 
Einrichtungen,  noch  mehr  die  politischen  und  sozialen  Anordnungen  u.  s.  w.  gehen 
selbst  in  den  oberflächlichsten  Umrissen  dem  Verständnis  des  Imbezillen  verloren. 
So  ist  er  auch  unfähig,  einen  Beruf  zu  ergreifen;  wohl  kann  er  den  mechanischen 
Teil  einiger  leichterer  Handwerke  sich  zu  eigen  machen,  aber  sobald  eigenes  Über- 
legen, eigenes  schöpferisches  Denken  in  Betracht  kommt,  zeigt  er  sich  insuffizient. 
Dasselbe  gilt  für  die  vielfachen  Vorkommnisse  des  bürgerlichen  Lebens,  für  welche 
ihm  die  notwendige  Geschäftskenntnis  wie  Erfahrung  fehlt.  So  ist  es  selbstverständlich, 
daß  er  es  niemals  zu  einer  wirklichen  Selbständigkeit  bringen  kann. 

Bei  der  Imbezillität  ist  schon  die  apathische  Form  von  der  erethischen 
zu  unterscheiden.  Die  apathischen  Imbezillen  sind,  wenn  nicht  gleichgültig,  läppisch 
heiter  und  zu  Arbeiten  anleitbar,  aber  ohne  ständige  Kontrolle  träge  und  zu  jeder  selb- 
ständigeren Leistung  unbrauchbar.  Die  erethischen  Imbezillen  merken  gut  auf,  ver- 
sagen aber  doch  bei  längerer  Anspannung.  Aus  den  lockeren  Bestandteilen  ihrer 
Auffassung  bilden  sich  nur  unklare  Vorstellungen,  von  abstrakten  Begriffen  ist  noch 
keine  Rede.  Sie  vermögen  Brocken  von  Kenntnissen  zu  erwerben,  sprechen  oft  flott 
doch  faselig  und  mit  dürftigem  Inhalt.  Das  Gedächtnis  ist  vielfach  nicht  treu,  die 
Erinnerungen  werden  durcheinander  gemischt,  phantastisch  entstellt;  oft  haften  un- 
wesentliche Vorstellungen  mit  großer  Zähigkeit. 

Verfolgt  man  den  Einfluß  der  angeborenen  Geistesschwäche  auf  die  Willens- 
akte, so  ergibt  sich  also,  daß  man,  im  Gegensatz  zu  den  Idioten,  den  Imbezillen 
Handlungen  im  engeren  Sinne  wohl  zusprechen  kann,  jedoch  haben  auch  diese 
etwas  Triebartiges,  indem  es  charakteristisch  für  sie  ist,  daß  sich  zwischen  Emp- 
findung und  Handlung  nur  sehr  wenig  Erinnerungsbilder  einschieben,  und  daß 
das,  was  man  als  Überlegung  oder  Spiel  der  Motive  bezeichnet,  gewöhnlich  ganz 
fehlt  In  hohem  Grade  werden  die  Handlungen  auch  durch  die  Nachahmung  be- 
einflußt. Bei  den  apathischen  Imbezillen  sind  Vagabondage  und  Betteln  sehr  häufig; 
Mädchen   pflegen  ohne  hinreichende   Überwachung    der  Prostitution    zu  verfallen. 
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Die  erethisclien  Imbezillen  wiederum  geraten  in  weitgeiiende  Kriminalität.  Namentlich 
sexuelle  Delikte  sind  hier  von  großer  forensischer  Bedeutung:  Männer  begehen 
Stuprumversuche,  imbezille  Mädchen  locken  Männer  an  und  behaupten  nachher 
vor  Gericht,  sie  seien  vergewaltigt  worden.  Diese  erethischen  Imbezillen  hat 
Sollier  daher  als  antisoziale  Charaktere  den  asozialen  apathischen  Imbe- 
zillen gegenübergestellt. 

Im  Gegensatz  zu  den  „total  Blödsinnigen",  die  so  gut  wie  ausnahmslos  apathisch 
sind,  ganz  gleich,  ob  man  bei  ihnen  den  gewissermaßen  typischen  „finsteren,  oft 
wahrhaft  greulichen,  zu  tierischer  Wildheit  tendierenden  Blick"  findet,  oder  ob  es 
sich  auf  der  andern  Seite  um  jene,  im  Grunde  nicht  minder  apathischen,  »bei  ab- 
solutester geistiger  Nullität  immer  freundlichen,  heiteren  Wesen"  handelt,  »die  in 
den  immer  und  über  nichts  lächelnden  Zügen  und  den  sanften  Augen  den  Aus- 
druck der  Gemütlichkeit  tragen"  (Griesinger),  kann  man  bei  den  Imbezillen,  wie 
schon  bemerkt,  eine  apathische,  torpide  Form  von  einer  versatilen,  erethi- 
schen unterscheiden,  weil  hier  die  die  distinktive  begleitende  affektive  Insuffizienz 
immerhin  keine  totale  mehr  ist. 

Noch  mehr  tritt  das  bei  dem  als  »Debilität"  bezeichneten  leichtesten  Grade 
des  Schwachsinnes  hervor,  der  sich  nach  oben  hin  nicht  scharf  von  der  noch  nicht 
als  pathologisch  zu  betrachtenden  Beschränktheit  abgrenzen  läßt.  Hier  ist,  da  selbst 
schon  konkrete  Begriffe  in  normaler  Menge  und  Beschaffenheit  vorhanden  sind,  ja, 
sogar  solche  allgemeinerer  und  komplizierterer  Art  in  größerer  Anzahl  zur  Ent- 
wicklung kommen,  bei  eingehender  Überwachung  und  bei  allerdings  großer  päda- 
gogischer Sorgfalt  auch  wohl  ein  höheres  Schulziel  zu  erreichen. 

Gewöhnlich  versagt  aber  die  Scheinintelligenz  bei  dem  Vorrücken  in  die 
höheren  Unterrichtsklassen  und  den  damit  verbundenen  gesteigerten  Ansprüchen  an 
ein  selbständigeres  geistiges  Arbeiten,  während  vorher  nur  die  ungleichmäßige 
Leistungsfähigkeit  in  den  verschiedenen  Fächern,  oft  bei  außerordentlicher 
Begabung  auf  ganz  beschränktem  Gebiet  auffiel.  Sander  beobachtete  lange  Zeit 
ein  solches  Individuum,  welches  von  seiner  Jugend  her  sich  gemerkt  hatte,  wie 
viel  Häuser  die  einzelnen  Straßen  Berlins  hatten,  während  er  sonst  ein  äußerst 
schlechtes  Gedächtnis  hatte.  Ein  anderer,  äußerst  geistesschwacher  Mensch  konnte 
eine  Unzahl  historischer  Daten,  die  sämtlichen  Herrscher  Preußens  und  Deutsch- 
lands mit  den  Jahren  ihrer  Regierung  etc.  hersagen,  ohne  auch  nur  das  geringste 
Verständnis  für  die  Bedeutung  der  betreffenden  Ereignisse  zu  haben. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  daß  sich  unter  den  Rechenkünstlern  und  musikalischen 
Virtuosen  eine  ganze  Reihe  von  Debilen  herausfinden  läßt.  Namentlich  bezüglich 
der  Rechenkünstler  scheint  eine  derartige  abfällige  Beurteilung  des  anscheinenden 
»Genies"  vielfach  in  Laienkreisen  Verwunderung  hervorzurufen.  Jedoch  sind  es 
meistens  außer  dem  Festhalten  von  Erinnerungsbildern  großer  Zahlenreihen  nur 
sehr  einfache  mechanische,  in  Additionen  und  Vervielfältigungen  bestehende  Mani- 
pulationen, mit  denen  der  Debile  das  Auditorium  in  Verwunderung  setzt,  während 
er  in  Subtraktionen  und  Divisionen  nur  Mäßiges  leistet  und  dem  wahrhaft  genialen 
Arithmetiker  gegenüber  bei  Aufgaben,  die  wirklich  Kombinationen  in  größerem 
Stil  und  das  bewußte  Hinarbeiten  auf  ein  Ziel  unter  Zuhilfenahme  komplizierterer 
Schlüsse  verlangen,  vollständig  versagt. 

Überhaupt  lernt  der  Debile  ganz  unverhältnismäßig  leicht  durch  abgelauschte 
auswendig  gelernte  Phrasen  und  äußere  Routine  den  intellektuellen  Defekt  seiner 
Umgebung  gegenüber  vollständig  oder  nahezu  zu  verdecken.  Bei  ihm  ist  die  Sprache 
vorhanden,  um  die  Gedankenlosigkeit  zu  verbergen.    Die  Gemütsart  richtet  sich  im 
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allgemeinen,  wie  bei  allen  Idioten,  auch  bei  den  Debilen  wesentlich  nach  der  mehr 
oder  weniger  guten  und  zweckmäßigen  Behandlung,  welche  diese  Unglücklichen 
erfahren.  Bei  schlechter  Behandlung  werden  sie  bösartig  und  verstockt,  bei  guter 
zeigen  sie  sich  ruhig  und  freundlich.  Ein  eigentlich  fester  Charakter  bildet  sich  bei 
Idioten  kaum  aus.  Zu-  und  Abneigung  hängen  von  unberechenbaren  Zufällen  ab, 
und  eine  gewisse  Stumpfheit  gegenüber  den  allgemein  menschlichen  Interessen  ist 
meist  vorhanden.  Ein  grund-  und  zweckloses  Anschmiegen  an  einzelne  Persönlich- 
keiten, zuweilen  mit  unverkennbar  erotischem  Charakter,  wird  nicht  selten  beobachtet. 
Die  Willensäußerungen  sind  auch  in  den  leichteren  Fällen  kaum  je  überlegte  und 
durchdachte  Handlungen,  sondern  tragen  einen  mehr  impulsiven  Charakter.  Energie- 
losigkeit und  Willensschwäche  ist  den  meisten  Idioten  eigen,  was  aber  durchaus 
nicht  Trotz  und  Eigensinn  ausschließt.  Sie  sind  durch  die  nächstliegenden,  augen- 
blicklichen Vorteile  leicht  zu  Handlungen  zu  bestimmen,  deren  weitere  Folgen  sie 
nicht  abzusehen  vermögen.  Daher  werden  sie  auch  so  leicht  von  anderen,  welche 
ihnen  imponieren  oder  sie  zu  gewinnen  verstehen,  in  ihren  Handlungen  beeinflußt. 
Es  ist  auch  wohl  zu  beachten,  daß  bei  den  leichteren  Graden  der  Idiotie,  wie  so 
oft  bei  geistiger  Schwäche,  eine  Neigung  zu  verkehrten  Handlungen  verschiedenster 
Art  (Lügen,  Naschen,  Entwenden,  geschlechtliche  Vergehen,  Trunksucht  u.  a.  m.) 
vorhanden  sein  kann,  eine  Neigung,  der  um  so  leichter  nachgegeben  wird,  als  der 
Mangel  einer  umfassenden  Überlegung  und  eines  ausgebildeten  ethischen  Gefühles  jedes 
Hindernis  aus  dem  Wege  räumt.  Man  darf  auch  nicht  vergessen,  daß  diese  Flandlungen 
von  den  weiter  entwickelten  Idioten  immerhin  mit  einer  gewissen  Schlauheit,  die 
sich  bekanntlich  recht  gut  mit  geistiger  Schwäche  vereint,  ausgeführt  werden  können. 

Enger  umgrenzte  Defekte  der  intellektuellen  und  reflektierten  Gefühlstöne 
sind  auch  hier  fast  unzertrennliche  Begleiterscheinungen  der  distinktiven  (intellek- 
tuellen) Insuffizienz. 

Auch  bei  den  geringeren  Graden  des  angeborenen  Schwachsinnes  kommt 
es  überhaupt  gar  nicht  zur  Entwicklung  eines  Teiles  der  intellektuellen  Gefühlstöne 
(der  sog.  geistigen  Interessen),  während  Zorn,  Neid,  Haß,  Liebe,  Dankbarkeit,  Hoff- 
nung, Furcht  u.  s.  w.  wohlentwickelt  sein  können;  in  anderen  solchen  Fällen  be- 
schränkt sich  der  Defekt  auf  die  sog.  ethischen,  bzw.  altruistischen  Gefühle,  während 
die  egoistischen  sogar  meistens  erheblich  gesteigert  sind.  Die  Gefühlslage  ist,  wenn 
auch  vorwiegend  heiter,  doch  starkem  Wechsel  unterworfen.  Gefühlsanteil  auf  Grund 
von  Überlegung,  etwa  Freundschaft,  Elternliebe,  Dankbarkeit,  Reue  ist  nicht  zu  er- 
warten; die  Triebe  äußern  sich  eben  in  einem  naiven,  rücksichtslosen  Egoismus. 

Und  wenn  auch  auf  den  ersten  Blick  die  intellektuellen  Gefühlstöne  normal 
erscheinen,  so  zeigt  sich  hier  bei  genauerer  Beobachtung  doch  immer  eine  rudi- 
mentäre Entwicklung  oder  gar  völliger  Mangel,  speziell  was  den  abstrakten  und 
altruistischen  Teil  jener  betrifft.  Die  Kranken  führen  Worte,  wie  „Recht",  „Ehre", 
„Vaterlandsliebe"  u.  s.  w.  mit  Vorliebe  im  Munde,  während  die  Begriffe,  d.  h.  die 
Partialvorstellungen,  welche  sie  mit  jenen  Worten  verbinden,  äußerst  dürftig  sind 
und  von  keinen  Gefühlstönen  begleitet  werden,  die  das  Handeln  irgendwie  be- 
stimmen könnten. 

Der  Debile  weiß  wohl,  was  „Böse"  und  was  „Gut"  bedeutet,  aber  der  negative 
Gefühlston,  der  sich  bei  dem  Gesunden  mit  der  ersteren  Vorstellung,  und  der  posi- 
tive, der  sich  mit  der  letzteren  verknüpft,  fehlt  ihm.  Da  nun  der  Einfluß  einer  Vor- 
stellung im  Spiel  der  Motive  ganz  wesentlich  von  der  Intensität  ihres  Gefühlstones 
abhängt,  so  haben  bei  den  Debilen  ethische  Begriffe  so  gut  wie  gar  keinen  Einfluß 
auf  die  Handlungen  (Ziehen). 
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Daß  die  geistige  Minderwertigkeit  niclit  nur  bei  den  liölieren  Denkprozessen, 
sondern  auch  in  den  einfaclieren  psychischen  (speziell  den  distinktiven)  Vorgängen 
zum  Ausdruck  kommt,  ist  eine  feststehende  Tatsache. 

Ein  Erfurter  Pädagoge,  Kannegießer,  suchte  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
die  Frage  zu  beantworten,  inwieweit  auch  Farbenunterscheidungsvermögen 
als  Kriterium  der  Intelligenz  in  Betracht  kommt,  und  tatsächlich  ergaben  seine  Fest- 
stellungen, daß  Intelligenz  und  Farbenkenntnis  in  gleichem  Verhältnis 
stehen.  Das  Kind  kennt  gewöhnlich  am  Ende  des  dritten  Lebensjahres,  spätestens 
aber  bei  seinem  Eintritt  in  die  Schule  sämtliche  Farben  und  kann  auch  ihre  feineren 
Schattierungen  angeben.  Von  48  Kindern  kannten  25  bei  ihrer  Aufnahme  sämtliche 
Farben.  Von  diesen  kamen  21  bis  zur  ersten  Klasse,  während  von  den  anderen  23 
mit  mangelhafter  Farbenkenntnis  nur  11  dieses  Ziel  erreichten.  Am  frühesten  scheiter- 
ten die  Kinder,  die  bei  ihrem  Eintritt  die  geringste  Farbenkenntnis  besessen  hatten. 
Demnach  läßt  guter  Farbensinn  auf  eine  bessere  Intelligenz  und  größere  Bildungs- 
möglichkeit schließen.  Die  Farbenkenntnis  selbst  muß  allerdings  durch  Übung  ent- 
wickelt werden. 

Bei  den  Debilen  läßt  sogar  oft  in  der  Berufstätigkeit  die  Leistung  nichts  zu 
wünschen  übrig,  wenn  nicht  der  später  erwachsende  antisoziale  Trieb,  der  Alkoho- 
lismus oder  andere  ethische  Komplikationen  dem  Lebenslaufe  doch  die  für  die  Mehr- 
zahl der  Debilen  (besonders  der  erethischen)  vorgezeichnete  Richtung  geben.  Wesentlich 
hängt  aber  die  weitere  Lebensentwicklung,  wie  Ziehen  sehr  treffend  hervorhebt, 
von  der  sozialen  und  pekuniären  Position  der  Eltern  ab:  der  debile  Sohn  des  Armen 
verfällt  der  Vagabondage  und  mehr  oder  weniger  früh  auch  der  Verbrecherlaufbahn, 
da  eine  gesetzliche  Befriedigung  seiner  egoistischen  Triebe  ihm  unmöglich  ist  — 
der  Sohn  des  Reichen,  der  infolge  großer  erzieherischer  Aufwendungen  den  originären 
Defekt  eine  längere  oder  kürzere  Zeit  zu  vertuschen  vermag,  ist  niemals  regelmäßig 
bei  der  Arbeit,  spielt  den  Eleganten,  ergibt  sich  dem  Spiel,  macht  Schulden,  ver- 
greift sich  gelegentlich  an  der  Kasse  seines  Prinzipals  oder  seiner  Behörde,  um  dann 
bedeutend  später,  aber  ebenso  sicher  im  Vagabundentum  unterzugehen,  häufig  aller- 
dings, nachdem  er  dem  bisherigen  Beobachtungskreise  durch  Abschub  ins  Ausland 
entrückt  ist. 

Gerade  der  Mangel  ethischer  Begriffe  bringt  den  Debilen  in  so  nahe  Be- 
ziehungen zum  Degenerierten  und  wird  für  sein  Betragen  schon  in  der  frühesten 
Kindheit  bezeichnend.  Gegen  liebevolle  Ermahnungen  zeigt  er  sich  ebenso  unempfind- 
lich wie  gegen  Strafen;  ersucht  sich  zu  Gespielen  meist  jüngere  Kinder,  die  er  quält 
und  in  jeder  Weise  übervorteilt  und  überlistet.  Überhaupt  ist  die  Neigung,  Tiere, 
Geschwister  und  in  abhängigem  Verhältnis  stehende  Personen  zu  quälen,  ein  her- 
vorstechender Charakterzug.  Die  Neigung  zu  Lüge  und  Diebstahl  pflegt  den  ge- 
wissenhaftesten häuslichen  Erziehungsversuchen  zu  widerstehen,  so  daß  man  sich, 
oft  zu  spät,  zur  Anstaltserziehung  entschließen  muß.  Fortlaufen  aus  der  Schule,  dem 
Elternhause  oder  der  Lehre  ist  eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung.  Mit  der  Pubertät 
häufen  sich  dann  die  sexuellen  Exzesse.  Der  chronische  Alkoholismus,  dem  ein  großer 
Teil  der  Debilen  verfällt,  führt  oft  zur  Verwechslung  von  Ursache  und  Folgen,  so 
daß  einseitig  die  zutage  tretenden  Defekte  auf  den  Alkoholmißbrauch  zurückgeführt 
werden. 

Immerhin  pflegt,  im  Gegensatz  zum  Degenerierten,  welcher  der  Klasse  der 
Desequilibrierten  oder  sog.  pathologischen  Charaktere  (s.  diesen  Artikel) 
angehört,  der  intellektuelle  Defekt  bei  dem  Debilen  selbst  dann  im  Vordergrunde 
zu  stehen,  wenn  dieser  sehr  komplizierter  Überlegungen   und   ebensolcher  Willens- 
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handlungen  fähig  ist.  Bei  oberfläcliiicher  Betrachtung  täuscht  aUerdings  zunächst  der 
Umstand,  daß  die  erwähnte  schon  von  Imbezillen  zuweilen  an  den  Tag  gelegte 
Schlauheit  sich  beim  Debilen  oft  zu  einer  ausgesprochenen  Raffiniertheit  steigert,  so 
daß  er  zum  Meister  der  Intrige  wird.  Ob  die  oft  hervortretende  Lust  und  auch 
das  häufig  entschieden  vorhandene  Talent  zum  Schauspielerberuf  bei  derartigen 
jungen  Leuten  hiemit  im  Zusammenhang  steht,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Neben  den  bisher  erörterten  psychischen  Erscheinungen  ist  eine  Reihe  körper- 
licher Symptome  als  mehr  oder  weniger  wesentlich  in  das  Bild  der  Idiotie  einzu- 
fügen. Wenn  sich  auch  Idioten  finden,  welche  körperlich  vollständig  normal  gestaltet 
und  selbst  von  ansprechendem  Äußeren  sein  können,  überhaupt  eine  Parallele 
zwischen  dem  Grade  der  geistigen  Schwäche  und  dem  Vorhandensein  somatischer 
Abnormitäten  nur  ganz  im  allgemeinen  und  unter  Vorbehalten  gestattet  ist,  so  läßt 
eine  unbefangene,  genaue  Beobachtung  doch  nicht  verkennen,  daß  ein  großer  Teil  der 
körperlichen  Erscheinungen  bei  den  Idioten  in  innigster  Beziehung  zu  den  psychi- 
schen steht.  Sieht  man  von  den  Difformitäten  des  Schädels  ab,  welche  in  nähere 
Beziehung  zu  der  anatomischen  Begründung  der  Idiotie  zu  setzen  und  deshalb 
später  zu  erörtern  sind,  so  zeigt  eine  erste  Reihe  körperlicher  Erscheinungen, 
daß  eine  Rückwirkung  von  dem  in  seiner  Entwicklung  gestörten  Gehirn 
auf  die  Entwicklung  des  Gesamtorganismus  stattfindet.  Diese  geht  im  all- 
gemeinen langsamer  als  normal  und  unregelmäßig  vor  sich.  Die  Idioten  wachsen  lang- 
samer und  erreichen  das  Maximum  ihrer  Körpertänge,  das  an  sich  hinter  dem  nor- 
malen häufig  zurückbleibt,  erst  in  späterer  Lebenszeit  als  die  sich  normal  entwickelnden 
Menschen  (Kind).  Dieses  verzögerte  und  ungenügende  Wachstum  ist  in  einigen 
extremen  Fällen  allerdings  darauf  zurückzuführen,  daß  dieselbe  Ursache,  welche  den 
Schädel  trifft,  auch  direkt  auf  die  Knochen  der  Extremitäten  einwirkt  (Kretins);  im 
allgemeinen  aber  ist  es  als  indirekte,  durch  die  abnorme  Hirnfunktion  bedingte  Folge 
der  ursprünglichen  Krankheit  zu  betrachten.  In  derselben  Weise  findet  eine  Rückwirkung 
auf  die  Genitalien  statt.  Dieselben  sind  beim  männlichen  Geschlecht  zuweilen  verbildet 
(Hypospadie);  die  Testikel  sind  klein  oder  bleiben  im  Leistenkanal;  dieser  ist  auch  bei 
weniger  ausgeprägten  Fällen  häufig  wenigstens  noch  in  späteren  Jahren  offen  und  gibt  so 
Veranlassung  zu  häufigen  Hernien;  die  Behaarung  überschreitet  nicht  den  Mons 
pubis  u.  dgi.  m.  Was  die  Geschlechtsfunktion  anlan,gt,  so  fällt  diese  bei  der  schwersten 
Form  der  Idiotie  ganz  aus,  so  daß  die  Fruchtbarkeit  der  Idioten  im  allgemeinen 
genug  ist,  zumal  auch  bei  dem  weiblichen  Geschlechte  die  Menses  sehr  spät,  zuweilen 
gar  nicht  eintreten  und  Defekte  in  der  Bildung  der  Genitalien  wohl  nicht  selten, 
wenn  auch  weniger  leicht  nachzuweisen  sind.  In  den  leichteren  Fällen  kann  die 
sexuelle  Begierde  sehr  groß  und  infolgedessen  das  Masturbieren  häufig  sein,  doch 
ist  in  dieser  Beziehung  viel  übertrieben  worden.  Vereinzelt  hat  man  eine  auffällig 
starke  Haarentwicklung  (Hypertrichosis)  beobachtet.  In  einer  ganz  besonderen,  erst 
in  jüngster  Zeit  sich  einigermaßen  klärenden  Beziehung  zum  Gehirn  und  zur  Ent- 
wicklung des  Organismus  scheint  die  Schilddrüse  zu  stehen,  deren  ausgesprochene 
Hypertrophie  (Kropfbildung)  beim  Kretinismus  gewissermaßen  für  pathognomonisch 
gilt,  deren  Schwellung  in  variablem  Grade  (Blähhals)  sich  aber  auch  bei  anderen 
Formen  der  Idiotie  findet.  Die  Thymusdrüse  untertiegt  der  Rückbildung  später  als 
in  der  Norm  und  wird  zuweilen  noch  in  Leichen  von  in  hohem  Alter  verstorbenen 
Idioten  gefunden. 

Zum  Teil  wohl  noch  an  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Gesamtorganismus 
sich  anschließend,  zum  Teil  aber  auch  wohl  in  Konnex  mit  den  Schädelanomalien 
stehend,  sind  die  oft  so  auffälligen  Deformitäten  im  Gesicht  und  Mund.  Das  äußere 
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Ohr  weicht  in  seiner  Stellung  oder  Konfiguration  von  der  Norm  ab;  es  sitzt  weit 
nach  hinten,  ist  auffällig  klein  oder  sehr  groß,  hat  kein  abgesetztes  Läppchen,  es 
erscheint  plump,  ohne  rechte  Ausbildung  des  Helix  oder  Anthelix  u.  a.  (vgl.  auch 
den  Artikel  »Degenerationszeichen"  III,  p.  676  —  677!).  Die  Augen,  resp.  die  Augen- 
höhlen stehen  bald  näher,  bald  weiter  voneinander,  als  dies  gewöhnlich  der  Fall 
ist,  haben  zuweilen  auch  eine  schräge  Stellung.  Die  Nasenwurzel  liegt  in  einzelnen 
Fällen  abnorm  tief  oder  hoch.  Die  Jochbogen  springen  stark  vor,  mehr  oder  weniger 
starke  Prognathie  findet  sich  in  vielen  Fällen.  Abnorme  Bildung  der  Zähne  und  des 
Mundes  ist  fast  immer,  wenigstens  in  den  angeborenen  Fällen  von  Idiotie,  mehr 
oder  weniger  ausgesprochen  vorhanden.  Die  Lippen,  besonders  die  unteren,  sind 
gewöhnlich  dick;  sie  können  oft  nicht  gut  fassen.  Die  erste  Zahnung  kommt  spät 
und  häufig  unter  heftigen  Konvulsionen  zu  stände.  Die  Milchzähne  sind  oft  schwarz 
und  werden  leicht  cariös.  Auch  die  Entwicklung  der  bleibenden  Zähne  kommt  (oft 
unter  denselben  Störungen)  verspätet  und  ihre  Aufeinanderfolge  ist  leicht  unregelmäßig. 
Sie  stehen  oft  quer,  so  daß  die  Seiten  nach  vorne  kommen  oder  in  verschiedenen 
Ebenen,  so  daß  bald  die  Eck-  bald  die  Schneidezähne  mehr  prominieren.  Der 
Schmelzüberzug  ist  unvollkommen,  so  daß  sie  fleckig  aussehen,  und  sie  fallen 
leicht  aus.  Die  letzten  (Weisheits-)  Zähne  kommen  oft  sehr  spät,  zuweilen  gar  nicht 
zum  Durchbruch.  Die  Zunge  ist  oft  zu  lang  oder  zu  dick,  dabei  von  geringer 
Kraft  und  Geschicklichkeit,  der  Gaumen  entweder  hoch  und  schmal  (kielförmig) 
oder  vereinzelt  außerordentlich  breit;  der  hintere  Teil  des  harten  Gaumens  fehlt  oft 
ganz,  so  daß  der  weiche  abnorm  herabhängt.  Das  bei  Idioten  so  häufige  Speicheln 
hängt  wohl  von  mangelhaftem  Schlucken  ab  und  ist,  zum  Teil  wenigstens,  psychisch 
bedingt. 

Eine  zweite  Reihe  von  somatischen  Erscheinungen  der  Idiotie  ist  als 
direkte  Folge  der  zu  gründe  liegenden  Hirnkrankheit  anzusehen,  als  Symptom 
derselben  neben  der  geistigen  Schwäche.  Hieher  gehören  vor  allem  die  häufigen 
und  mannigfachen  paralytischen  Erscheinungen.  In  schweren  Fällen  können  alle 
vier  Extremitäten  gelähmt  sein.  Sie  bleiben  dann  in  der  Ernährung  zurück  und 
es  treten  Contracturen  hinzu,  welche  in  einzelnen  Fällen  den  durch  die  Kinder- 
lähmung (Poliomyelitis  anterior)  bedingten  gleichen.  In  anderen  Fällen  ist  es  eine 
einseitige  Hemiplegie,  welche  der  Erkrankung  der  entgegengesetzten  Hirnhälfte  ent- 
spricht. Dieselbe  kann  bis  zu  einem  höheren  oder  geringeren  Grade  der  Lähmung 
sich  bessern,  wobei  die  untere  Extremität  gewöhnlich  etwas  mehr  funktionsfähig 
wird,  als  die  obere.  Auch  hier  stellen  sich  gewöhnlich  Contracturen  ein  und  das  be- 
troffene Glied  bleibt  im  Wachstum  und  der  Ernährung  hinter  dem  der  anderen  Seite 
zurück.  An  diesen  gelähmten  Extremitäten  macht  sich  nicht  selten  Athetose  (d.  h. 
unablässige,  auch  im  Schlaf  anhaltende  Krampfbewegung  der  Finger,  resp.  Zehen) 
sowie  das  von  Westphal  beschriebene  Phänomen  der  unwillkürlichen  Mitbewegung 
bei  Bewegungen  des  gesunden  Gliedes  bemerklich.  Rechtsseitige  Hemiplegien  können 
mit  dauernder  oder  sich  bessernder  Aphasie  verbunden  sein.  Auch  entsprechende 
Parese  derselben,  seltener  der  entgegengesetzten  Gesichtshälfte,  kann  vorhanden 
sein.  Von  mehr  isolierten  Lähmungen  sind  besonders  die  Augenmuskeln  oft  be- 
troffen, wodurch  häufiger  Strabismus  und  Nystagmus  (auch  bei  normalem  Verhalten  der 
brechenden  Medien)  bedingt  wird.  Auch  isolierte  paralytische  und  spastische  Con- 
tracturen der  Extremitäten  (speziell  der  Zehen),  Klumpfuß,  Caput  obstipum  finden 
sich  nicht  selten.  Endlich  ist  in  einzelnen  Fällen  das  Vorkommen  von  Muskelhyper- 
trophie (L.  Down  und  Kesteven)  beobachtet  worden.  Von  den  Störungen  der 
Sensibilität  und  Sinnesfunktionen,  soweit  sie  nicht  durch  die  häufig  vorkommenden 
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akzidentellen  Erkrankungen  der  Augen  und  Ohren  veranlaßt  sind,  ist  meist  anzunehmen, 
daß  sie  psychisch  durch  den  Mangel  der  Aufmerksamkeit  und  Wahrnehmungs- 
fähigkeit bedingt  sind.  Wenn  in  schweren  Fällen  von  Idiotie  eine  mehr  oder  weniger 
vollständige  Reaktionslosigkeit  gegen  Schmerzempfindungen  besteht,  wenn  die  wider- 
lichsten Dinge  in  den  Mund  gesteckt  und  genossen  werden  können,  wenn  übel- 
riechende und  -schmeckende  Dinge  keine  unangenehmen  Empfindungen  zu  veran- 
lassen scheinen,  so  ist  hiebei  offenbar  die  Stumpfheit  der  Auffassung  und  des 
ästhetischen  Gefühles,  sowie  dessen  mangelnde  Erziehungsfähigkeit  maßgebend. 
Doch  mögen  in  einzelnen  Fällen  auch  wirkliche  Lähmungen  von  Sinnesnerven 
(Atrophie  des  Opticus  u.  a.)  vorkommen.  —  Die  schwere  Erkrankung  des  Nerven- 
systems zeigt  sich  ferner  auch  in  verschiedenen  krampfartigen  Zuständen.  Abgesehen 
von  den  schon  früher  erwähnten  und  durch  psychische  Einflüsse  erklärten  eigen- 
tümlichen automatischen  und  sonstigen  Bewegungen,  welche  nicht  immer  genau 
von  den  Krampfzuständen  geschieden  wurden,  lassen  sich  häufig  einfaches  Zittern, 
reflektorische  Zuckungen  (Tic  convulsif)  u.  dgl.,  und  choreaartige  Bewegungen,  lokal 
oder  mehr  weniger  verbreitet,  beobachten.  Besonders  häufig  aber  sind  epileptische 
Anfälle  bei  Idioten  vorhanden.  Sie  können  in  jeder  ihrer  so  mannigfach  wechselnden 
Formen  auftreten,  kommen  entweder  periodisch  in  seltener  oder  häufiger  Wieder- 
holung oder  in  bestimmten  Lebensperioden  (Dentition,  Pubertät)  oder  bei  gewissen 
Anlässen  (Beginn  fieberhafter  Krankheiten  u.  dgl.)  vor,  und  wirken,  so  sehr  sie  einer- 
seits ein  symptomatischer  Ausdruck  der  Erkrankung  des  centralen  Nervensystemes 
neben  der  psychischen  Schwäche  sind,  anderseits  doch  als  verschlimmerndes  Moment. 
Auch  Konvulsionen  von  hysterischem  Charakter  werden  bei  Idioten,  besonders 
solchen  geringeren  Grades  und  in  vorgeschrittenem  Alter,  beobachtet.  Die  er- 
höhte nervöse  Erregbarkeit  kann  sich  endlich  auch  bei  den  nicht  schweren  Fällen 
von  Idiotie  in  periodischen  Exaltations-  und  Depressionszuständen  aussprechen,  wie 
denn  auch  länger  anhaltende  psychische  Störungen  verschiedener  Art  bei  den  leich- 
teren Graden  vorkommen. 

Nicht  wenige  körperliche  Verunstaltungen  bei  Idioten  verdanken  ihre  Ent- 
stehung akzidentellen  Erkrankungen.  Solchen  scheinen  Idioten  mehr  noch  als 
andere  ausgesetzt  zu  sein.  Die  eigene  Unfähigkeit,  sich  schädlichen  Einflüssen  zu 
entziehen,  die  durch  die  mangelhafte  Organisation  bedingte  Unvollkommenheit  in 
der  Ausübung  der  Funktionen,  die  Vernachlässigung  in  der  Beaufsichtigung  und 
Pflege  durch  andere,  in  vielen  Fällen  wohl  auch  wirklich  eine  geringere  Wider- 
standsfähigkeit gegen  die  krankmachenden  Potenzen  wirken  gemeinschaftlich  in  der- 
selben Richtung.  So  werden  die  Gebrechen  der  Idioten  noch  vermehrt  durch 
chronische  Entzündungen  der  Conjunctiven  mit  ihren  Folgezuständen,  durch  Blind- 
heit infolge  von  Verletzungen  und  anderen  Krankheiten  der  Augen,  durch  chronische 
Otorrhöe  und  eiterigen  Katarrh  des  mittleren  Ohres  bis  zur  hochgradigen  Schwer- 
hörigkeit, durch  chronische  Entzündungen  der  Schleimhäute  des  Mundes,  des  Rachens 
und  der  Mandeln,  durch  chronische  Hautkrankheiten  und  ihre  Folgen,  durch  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule,  durch  Lu.xationen  und  Frakturen  der  Extremitäten  etc. 
Das  mangelhafte  Kauen  und  Einspeicheln  der  Nahrung,  das  nicht  seltene  Ver- 
schlingen von  unverdaulichen  und  direkt  schädlichen  Dingen  wirkt  nachteilig 
auf  die  Verdauungsorgane  und  auf  die  Ernährung.  Abmagerung  und  Anämie, 
kachektisches  Aussehen  sind  daher  nicht  selten.  Häufig  findet  sich  Skrofulöse  mit 
ihren  Folgen,  den  Anschwellungen  und  Vereiterungen  der  Drüsen.  —  Bei  dieser 
Gelegenheit  sei  im  allgemeinen  der  bedeutenden  Neigung  zu  Erkrankungen  aller 
Art  Erwähnung  getan,  welche  sich  nach  dem  eben  Erörterten  leicht  erklärt.  Häufig 
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ist  besonders  die  Lungenscliwindsuciit,  an  der  eine  große  Zahl  von  Idioten  (auch 
ohne  Famiiienaniage  zur  Phthisis)  zu  gründe  geht.  Vielfach  gesellen  sich  auch  zu 
der  schon  vorhandenen  neue  Erkrankungen  des  Gehirns,  welche  den  Tod  herbei- 
führen. Die  Lebensdauer  der  Idioten  überhaupt  ist,  wenn  auch  manche  von  den 
besser  entwickelten  ein  hölieres  Alter  erreichen  können,  doch  im  aligemeinen  kurz; 
nach  den  Beobachtungen  Esciiles  wird  die  Mitte  des  5.  Dezenniums  selten  über- 
schritten. 

Der  Idiotismus  basiert  anatomisch  auf  einem  pathologischen  Zustande  des 
Gehirns  und  seiner  Hüllen.  So  mannigfach  dem  Grade  und  der  Gestaltung  nach 
sich  in  den  einzelnen  Fällen  das  Bild  der  Idiotie  zeigt,  so  zahlreich  und  verschieden- 
artig sind  dabei  die  pathologisch-anatomischen  Befunde.  Auch  sind  wir  noch  nicht 
so  weit  in  der  Erkenntnis  vorgeschritten,  daß  wir  aus  diesem  im  speziellen  Falle 
die  während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinungen  immer  zu  erklären  im  stände 
wären.  Vielmehr  müssen  wir  uns  ja  meistenteils  damit  begnügen,  die  vorgefundene 
Abweichung  von  der  Norm  als  einen  Beweis  dafür  anzusehen,  daß  das  Gehirn 
überhaupt  in  seiner  Entwicklung  eine  Störung  erlitten  hat,  welche  es  unfähig  zur 
normalen  Funktionierung  machte.  Dies  gilt  besonders  gerade  von  den  psychischen, 
weniger  von  den  begleitenden  somatischen  Erscheinungen.  Die  pathologischen  Ver- 
änderungen finden  sich  ebensowohl  am  Gehirn  und  seinen  Häuten  als  auch  am 
Schädel,  und  da  diese  Organe  hinsichtlich  ihrer  Entwicklung  und  Form  voneinander 
im  höchsten  Grade  abhängig  sind,  so  ist  es  oft  schwer,  zu  entscheiden,  ob  das 
Gehirn  durch  primäre  Erkrankung  oder  sekundär  durch  Erkrankung  des  Schädels 
in  seiner  Entwicklung  gestört  wurde.  Oft  genug  ist  wohl  auch  die  Annahme  gerecht- 
fertigt, daß  die  parallelgehende  Entwicklung  beider  gleichmäßig  unter  der  Ein- 
wirkung eines  Vorganges  gelitten  hat,  der  sich  seinem  Wesen  nach  unserer  Kenntnis 
entzieht.  Wenn  auch  zunächst  praktisch  noch  nicht  durchführbar,  dürfte  es  doch 
theoretisch  von  Wichtigkeit  sein,  die  in  der  ursprünglichen  Anlage  des  Keims  be- 
gründeten Abweichungen  vom  normalen  Bildungstypus  abzusondern  von  den  mehr 
akzidentellen  Erkrankungen,  welche  das  Gehirn  während  seiner  Entwicklung  treffen, 
und  bei  den  letzteren  wird  zu  erwägen  sein,  daß  ihre  Folgen  nicht  bloß  nach  der 
Schwere,  dem  Umfange  und  Sitze  des  Leidens  verschieden,  sondern  auch  bei  sonst 
gleicher  Erkrankung  um  so  schwerer  sein  müssen,  je  weniger  das  Gehirn  zur  Zeit 
der  Schädigung  in  der  Entwicklung  vorgeschritten  ist.  Man  unterscheidet  also  nicht 
mit  Unrecht  die  vor  der  Geburt  eingetretenen  (fötalen)  Krankheiten  von  den  im 
Kindesalter  das  Gehirn  befallenden,  wenn  man  sich  auch  sagen  muß,  daß  die  Ent- 
wicklung des  Gehirns  bei  der  Geburt  noch  lange  nicht  vollendet  ist. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  der  Schwachsinn  vielfach  mit  einer  ausge- 
sprochenen Hemmung  der  Hirn-  und  Schädelentwicklung  zusammenhängt, 
häufig  wohl  auch  durch  eine  solche  anatomisch  begründet  ist.  Die  Knochen  können 
zunächst  im  ganzen  oder  stellenweise  abnorm  dick  (bei  Kleinheit  des  Gehirns  oder 
einzelner  Teile  desselben)  oder  abnorm  dünn  sein,  letzteres  besonders  bei  starkem 
Druck  von  innen  durch  Flüssigkeit  (Hydrocephalus),  wobei  es  in  einzelnen  Fällen 
selbst  zu  Knochenlücken  von  nicht  geringer  Größe  kommen  kann.  Schon  hiemit 
können  auffällige  Difformitäten  des  Schädels  in  Zusammenhang  stehen.  Aber  fast 
jeder  idiotenschädel  bietet  seine  besonderen  Eigentümlichkeiten.  So  wird  nicht  nur 
in  vielen  Fällen  eine  scharfe  Unterscheidung  bestimmt  abgegrenzter  Schädelanomalien 
(als  deren  Haupttypen  man  die  Makrocephalie  [s.  Fig.  14]  und  die  Mikrocephalie 
[s.  Fig.  15]  aufgestellt  hat)  unmöglich,  sondern  —  was  noch  wichtiger  ist  —  die  Zu- 
ordnung einer  bestimmten  Schädeldifformität  zu  einer  bestimmten  Varietät  oder  einem 
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bestimmten  Grade  der  primären  Demenz.  Namentlich  aber  existiert  i<eine  einzige 
Schädelverbiidung  (abgeselien  vielleiclit  von  sehr  hochgradiger  Mikrocephalie),  die 
unbedingt  zur  Idiotie  führen  muß. 

Wie  schon  angedeutet,  ist  verschiedentHch  darüber  gestritten  worden,  was  in 
derartigen  Fällen  das  Primäre  ist:  die  Bildungshemmung  des  Gehirns  oder  des 
Schädels.  Diejenigen,  welche  das  letztere  annehmen,  gründen  ihre  Ansicht  auf  das 
Vorhandensein  frühzeitiger  Synostosen  der  Nähte.  Da  das  aber  nur  für  einen  Teil 
—  u.  zw.  nicht  einmal  für  den  größeren  Teil  der  Fälle  von  Mikrocephalie  —  zutrifft, 
kann  die  Ursache  derselben  doch  wohl  nicht  gut  in  der  vorzeitigen  Nahtverknöcherung 
gesehen  werden. 

Viele   Deformationen    des   Gehirns   sind   entschieden    durch    Rachitis    bedingt, 
^.^  ^^  andere  durch  entzündliche  Ernährungsstörun- 

gen, infolge  deren  es  zur  prämaturen  Naht- 
verknöcherung kommt.  Doch  sind  damit,  wie 
bemerkt,  noch  nicht  alle  Möglichkeiten  für 
den  Zusammenhang  von  Schädelverbildung 
und  Hemmung  der  Gehirnentwicklung  er- 
schöpft. Nicht  nur,  daß,  wie  in  dem  Ver- 
hältnis des  Hydrocephalus  internus  und 
externus  zur  Makrocephalie,  der  Gehirn- 
prozeß die  primäre,  die  Schädeldeformation 
die  sekundäre  Erscheinung  sein  kann,  es  läßt 
sich  prinzipiell  auch  ein  Parallelgehen  der 
Störungen  denken.  So  kann  z.  B.  die  gemein- 
schaftliche Ursache  beider  Anomalien  in  einer 
abnormen  Enge  der  Gefäße  und  dadurch  be- 
dingten mangelhaften  Blutzufuhr  gegeben  sein. 
Betreffen  die  erwähnten  vorzeitigen  Syno- 
stosen nur  einen  Teil  der  Nähte,  namentlich 
an  der  Schädelbasis,  so  kann  es  unter  Um- 
S^  ^'^jt^^j^^K^^^B^^^  ständen  zu  einer  kompensatorischen  Auswei- 
-^»rjj,„.,ai      "i^^Hi^^^^iH^-r   ^       ^yj^g  ^^gj.  Schädelkapsel  und  damit  ebenso  zur 

Makrocephalie  kommen,  wie  bei  langem 
Offenbleiben  der  Nähte  und  Fontanellen 
(Rachitis).  Dabei  entstehen  die  mannigfaltig- 
sten Verbildungen  und  Asymmetrien.  Eine 
kompensatorische  Ausweitung  infolge  vorzeitiger  Verknöcherung  der  Nähte  an  der 
Basis  erleidet  die  Schädelkapsel  entweder  gleichmäßig,  resp.  mehr  im  Breitendurch- 
messer („Kretinentypus",  populär:  „Quadratschädel"  [s.  auch  Fig.  17, /])  oder 
mehr  nach  der  Scheitelgegend  hin  („Spitzkopf"  [s.  auch  Fig.  lö,  d]).  Betrifft  die 
verfrühte  Synostose  ausschließlich  oder  vorwiegend  die  Nähte  der  Konvexität,  so 
kommt  es  zum  sog.  „Aztekentypus"  (s.  Fig.  15  und  Fig.  16,  a)  bei  dem  Stirn  und 
Nase  in  einer  Flucht  liegen,  so  daß  die  Physiognomie  den  Eindruck  hervorruft, 
welchen  Griesinger  durch  die  Bezeichnung  als  „Vogelkopf"  recht  treffend  chara- 
terisiert  hat.  Sind  von  den  Synostosen  nicht  ausschließlich  die  Nähte  der  Konvexität 
betroffen,  so  zeigt  der  Aztekenschädel  gleichzeitig  die  Merkmale  des  Mikro- 
cephalus.  Dieser  repräsentiert  in  seiner  ausgesprochensten  Form  die  Folge  einer 
gleichmäßigen  prämaturen  Verwachsung  aller  Schädelnähte.  „Nur  insofern 
als   die   Mikrocephalie    das  Anzeichen    einer    ungewöhnlich   reduzierten 
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Hirnmasse  ist,  mit  welcher  ausreichende  psychische  Leistungen  nicht 
verbunden  gedaclit  werden  i<önnen,  fällt  sie  in  den  Rahmen  der  psychi- 
atrischen Betrachtung"  (Sommer). 

Bei  der  von  Langdon-Down  als  „Mongolismus"  beschriebenen  Anomalie 
handelt  es  sich  wohl  um  eine  degenerative  Entwicklungshemmung,  die  sich 
in  einem  ausgesprochen  brachycephalen,  schlitzäugigen  Körpertypus  mit  rudimentär 
entwickelten  Genitalien  und  psychisch  in  hochgradiger  Idiotie  dokumentiert.  Man 
hat  festgestellt,  daß  derartige  Individuen,  die  meistens  im  ersten  bis  zweiten  Lebens- 
jahre starben,  häufig  die  letzten  Sprößlinge  kinderreicher  Familien  waren  und  daher 
für  diese   Erscheinung  den  Zustand 

der  Erschöpfung  oder  das  Alter  der  '^'  '  ' 

Mutter  verantwortlich  gemacht.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen,  die  Comby 
in  Paris  beobachtete,  waren  die  Mütter 
jung,  aber  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  heftigen  Oemütser- 
schütterungen  ausgesetzt  gewesen. 
Ähnliche  Erfahrungen  will  Dupre 
gemacht  haben,  der  gleich  Ballet 
Beziehungen  der  Anomalie  zum 
Myxödem,  resp.  zum  Kretinis- 
mus voraussetzt,  der  in  jeder  Be- 
ziehung eine  besondere  Stellung- 
unter  den  mit  Hemmung  der 
Oehirnentwicklung  einherge- 
henden Schwachsinnsformen 
einnimmt. 

Die  als  Kretinismus  bezeich- 
nete hochgradige  Bildungshemmung 
wird  einer  besonderen  Besprechung 
unterzogen  werden  (s.  diesen  Artikel!). 

Außer  diesen  die  Gestalt  des 
Schädels  im  ganzen  verändernden 
Bildungsanomalien  kommen  noch 
vielfach  einzelne  lokale  Abweichun- 
gen von  der  regelmäßigen  Form  vor, 
welche  sich  teilweise  auf  jene  zu- 
rückführen lassen,  teilweise  aber  auf 
andere,  meist  wenig  bekannte  Ver- 
hältnisse zu  beziehen  sind,  so  an  der  Außenfläche  stark  entwickelte  (prominierende) 
Tubera,  vorspringende  Leisten  (an  der  Pfeilnaht)  u.  a.,  an  der  inneren  Fläche  starke 
Einsenkung  der  Orbitalplatten  an  der  Crista  galli  (Siebschnabel),  eine  mittlere  Hinter- 
hauptsgrube (mit  entsprechend  starker  Entwicklung  der  mittleren  Teile  des  Cerebellum) 
u.  dgl.  m. 

Die  Häute  des  Gehirns  nehmen  an  der  Erkrankung  des  letzteren  mehr  oder 
weniger  Teil,  können  wohl  auch  den  ersten  Anstoß  zur  Erkrankung  geben,  doch 
tritt  nach  Ablauf  des  akuten  Prozesses  ihre  Bedeutung  für  die  Idiotie  in  ihren  Er- 
scheinungen in  den  Hintergrund.  Die  Dura  ist  in  manchen  Fällen  auch  im  mittleren 
Alter  mit  dem  Schädel,  zuweilen  auch  mit  der  Pia  verwachsen  gefunden  worden 
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auch  können  sich  Residuen  von  Entzündung  der  Innenfläche  finden.  Die  Pia  haftet 
häufig  der  CorticaHs  des  Gehirns  fest  an;  sie  ist  mehr  lokal  oder  auch  allgemein 
verdickt,  sehnig  getrübt  oder  ödematös  und  enthält  zuweilen  auch  Flüssigkeit  in 
einzelnen  kleineren  oder  größeren  blasenartigen  Maschen. 


Fig.  16. 


Idiotengruppe  aus  der  Kreispflegeanstalt  Sinsheim. 

Von  den  Befunden  am  Gehirn  ist  zunächst  die  abnorme  Kleinheit  zu  er- 
wähnen, welche  primär  als  Bildungsanomalie  oder  sekundär  als  Folge  der  vorzei- 
tigen Verknöcherung  des  Schädels  vorkommen  kann.  Es  können  dabei  die  einzelnen 
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Teile  des  Organes  regelrecht  und  im  richtigen  Verhältnis,  wenn  auch  verkleinert, 
ausgebildet  sein,  oder  es  sind  gleichzeitig  auch  Unregelmäßigkeiten  in  der  Bildung 
vorhanden,  einzelne  Teile  mehr  zurückgeblieben  als  andere,  in  anderen  Fällen 
schwerer  Art,  bei  denen  das  Hirn  auch  in  seiner  Größe  bedeutend  zurückbleibt, 
ist  die  Scheidung   der  beiden   Hemisphären    mehr   oder  weniger   unvollständig,   so 
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daß  es  auch  nicht  zur  Bildung  eines  Baikens  l<ommt;  dabei  l<ann  der  Windungs- 
typus ganz  abweichend  von  dem  normalen  sich  gestalten,  was  besonders,  soweit 
die  mediale  Fläche  vorhanden,  auf  dieser  (Balkenwindung)  sich  ausspricht.  Die  mangel- 
hafte Entwicklung  (Kleinheit)  ist  oft  nur  partiell;  bald  ist  der  hintere  Lappen  einer 
oder  beider  Hemisphcären  zu  kurz,  so  daß  das  Kleinhirn  nicht  bedeckt  wird,  bald 
bleibt  der  vordere  Lappen  oder  eine  Hemisphäre  im  ganzen  in  der  Größe  zurück: 
doch  geschieht  dies,  wenn  nicht  eine  einseitige  Schädelverengerung  vorliegt,  in 
höherem  Grade  wohl  kaum  anders,  als  infolge  lokalisierter  Encephalitis.  Bei  einem 
großen  Teile  der  Idioten  erscheint  das  Hirn  seiner  Größe  und  allgemeinen  Gestalt 
nach  wohlgebildet;  ein  genauerer  Vergleich  aber  läßt  erkennen,  daß  die  Windungs- 
züge von  der  typischen  Form  des  Menschen  mehr  oder  weniger  abweichen.  Bald 
finden  sich  Furchen,  welche  im  menschlichen  Gehirn  sonst  gar  nicht  oder  nur 
angedeutet  vorkommen  (Affenspalte),  oder  die  Windungen  sind  in  einzelnen  Teilen 
(besonders  an  den  Vorderlappen)  zahlreicher  und  dabei  kleiner  als  in  der  Norm 
zeigen  auch  nicht  selten  dabei  eine  ungewöhnliche,  auffällig  symmetrische  Grup- 
pierung auf  beiden  Seiten,  oder  einzelne  Teile  (Zwickel)  sind  klein  und  abnorm 
gebildet  u.  dgl.  m.,  Erscheinungen,  deren  Studium  bisher  noch  mangelhaft  ist.  Das 
Gehirn  kann  auch  an  Größe  und  Schwere  das  normale  übertreffen  (Hirnhyper- 
trophie). Und  zwar  kann  es  sich  dabei,  wenn  auch  selten,  um  eine  wirkliche 
Hypertrophie,  einen  Exzeß  in  der  Bildung  der  Nervensubstanz  handeln,  wie  auch 
eine  übermäßige  Bildung  grauer  Substanz  und  eine  Heterotopie  derselben  vorkommt. 
Aber  in  den  meisten  Fällen  von  abnormer  Größe  des  Gehirns  ist  es  eine  Wucherung 
der  Neuroglia,  welche  Veranlassung  dazu  gibt. 

Ein  Teil  der  Fälle  von  Mikrocephalie  weist  ebenso  wie  die  Makrocephalie 
gleichzeitig  die  Erscheinungen  der  Porencephalie  (jtöpoc,  apertura,  fistula;  lyv-itfaloq, 
qui  in  capite  est:  cerebrum)  auf,  d.  h.  Defekte  in  der  Großhirnsubstanz,  an  deren 
Stelle  sich  dann  mit  Flüssigkeit  gefüllte,  zuweilen  mit  den  Ventnkeln  kommunizierende 
Höhlen  finden,  und  die  wohl  die  Residuen  einer  im  fötalen  Leben  oder  in  der 
ersten  Kindheit  überstandenen  Encephalitis  darstellen.  Die  meisten  Porencephalen 
pflegen  einfach  als  Idioten  oder  Epileptiker  registriert  zu  werden.  Als  diagnostischer 
Anhaltspunkt  für  jene  anatomische  Grundlage  des  Prozesses  kann  das  gleichzeitige 
Bestehen  von  Lähmungen  und  spastischen  Contracturen  einer  oder  der  anderen, 
dann  in  der  Regel  auch  im  Wachstum  zurückgebliebenen  Extremität  dienen.  Gerade  bei 
der  Porencephalie  muß  man  übrigens  nach  Sommer  mit  der  vorschnellen  An- 
wendung der  Lokalisationslehre  sehr  vorsichtig  sein;  im  Gegenteil  wären  für  diese 
aus  der  Analyse  solcher  Fälle  noch  manche  Aufschlüsse  zu  erwarten. 

Die  Hydrocephalie,  zu  der  ja  die  Porencephalie  in  gewissen,  soeben  ange- 
deuteten Beziehungen  steht,  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  des  angeborenen  oder  in 
frühester  Jugend  erworbenen  Schwachsinnes.  Es  handelt  sich  dabei  um  Flüssigkeits- 
ergüsse in  die  sich  höhlenförmig  erweiternden  Seitenventrikel,  die  das  Gehirn  vor 
sich  herdrücken  und  die  Schädelkapsel  bei  frühzeitiger  Verwachsung  der  Fontanellen 
zu  einer  eigentümlichen  Keilform  ausweiten.  Neben  dem  Intelligenzdefekt  finden 
sich  sehr  häufig  epileptische  Anfälle  oder,  ohne  diese,  psychologische  Merkmale,  die 
an  epileptische  Zustände  erinnern,  wie  periodische  Verstimmung,  zu  Wutanfällen 
sich  steigernde  Reizbarkeit  u.  s.  w.  (Sommer).  Nicht  selten  ist  auch  nur  partiell 
ein  Hörn  (gewöhnlich  das  hintere)  des  Ventrikels  abnorm  ausgedehnt.  Der  Hydro- 
cephalus  gibt  meist  zu  einer  seinem  Grade  entsprechenden  Erweiterung  des  Schädels 
Veranlassung;  er  kann  sich  aber  auch  bei  normaler  Größe  und  selbst  Enge  des 
Schädels  finden.  Eine  weitere  Folge  der  Wasseransammlung  im  Gehirn,  wenn  die- 
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selbe  frühzeitig  eintritt,  ist  mangelhafte  Ausbildung  der  Markmasse;  auch  wird 
dadurch  oder  durch  den  dazu  führenden  Prozeß  zuweilen  die  Ausbildung  des 
Balkens  gehemmt.  Ein  sehr  häufiger  Befund  bei  Idiotie  ist  endlich  Encephalitis 
mit  dem  Ausgange  in  Sklerose,  welche  herdweise  über  einen  mehr  oder  weniger 
großen  Teil  der  Windungen  verbreitet  oder  diffus  vorkommt,  und  die  ihre  Entstehung 
teils  von  der  fötalen  Periode  her,  teils  aber  auch  aus  dem  Kindesalter  herleitet, 
wobei  sie  sich  dann  häufig  als  Nachkrankheit  an  eine  Infektion  (Scharlach,  Masern, 
vielleicht  auch  Typhus)  anschließt.  Sie  führt  zur  Schrumpfung  oft  sehr  ausge- 
dehnter Hirnbezirke  und  ganzer  Hemisphären.  —  Alle  die  verschiedenen  Krank- 
heitsvorgänge, welche  im  Großhirn  vorkommen  und  seine  Entwicklung  oder  die 
seiner  einzelnen  Teile  stören,  können  als  sekundäre  Folgen  (oder  auch  vielleicht  als 
direkte  Folgen  der  einwirkenden  Ursachen)  Atrophie  oder  mangelhafte  Ausbildung 
der  basalen  Hirnteile  und  des  Rückenmarkes  nach  sich  ziehen.  Diese  findet  sich 
beim  Kleinhirn  auf  der  entgegengesetzten,  bei  Pons  und  Medulla  oblongata  auf 
derselben  Seite  wie  die  Erkrankung  des  Großhirns  und  ist  im  Rückenmarke  wieder 
gekreuzt.  Letzteres  nimmt  auch  sonst  an  der  Erkrankung  des  Gehirns  teil  (Hydro- 
rhachis,  Aplasie  einzelner  Fasersysteme),  doch  sind  die  Beobachtungen  in  dieser 
Beziehung,  welche  sich  auf  die  Flechsigschen  Untersuchungen  über  die  Leitungs- 
bahnen zu  stützen  haben,  erst  in  größerer  Zahl  anzustellen.  In  einzelnen  Fällen 
dürfte  auch  eine  primäre  Erkrankung  des  Rückenmarkes  rückwirkend  die  Entwicklung 
des  Gehirns  beeinträchtigen  (mangelhafte  Ausbildung  der  motorischen  Rindenbezirke 
bei  frühzeitiger  Poliomyelitis  anterior).  Mikroskopische  Untersuchungen  des  centralen 
Nervensystems  von  Idioten  sind  bisher  nur  in  geringer  Zahl  angestellt  worden. 
Meist  betrafen  sie  Fälle  von  Encephalitis  und  Sklerose,  bei  denen  die  Wucherung 
des  Bindegewebes  und  Untergang  oder  mangelhafte  Bildung  der  nervösen  Elemente, 
besonders  der  Ganglienzellen,  in  der  Rindensubstanz  nachgewiesen  wurden.  In  ein- 
zelnen Fällen  scheint  die  Idiotie,  auch  ohne  daß  makroskopisch  wesentliche  Ver- 
änderungen der  Substanz  erkennbar  waren,  durch  zu  geringe  Zahl  oder  abnorme 
Bildung,  resp.  Lagerung  der  Nervenzellen  in  der  ganzen  Corticalis  oder  in  den 
einzelnen  durch  ihre  Struktur  verschiedenen  Teilen  derselben  bedingt  gewesen  zu 
sein  (Betz). 

Unter  den  Ursachen  der  Idiotie  ist  in  erster  Linie  eine  dem  Keime  von 
den  Erzeugern  her  anhaftende  Anlage  zu  nennen,  über  deren  Wesen  wir  allerdings 
nicht  unterrichtet  sind.  Sie  ist  Teilerscheinung  einer  Entartung  der  Familie,  welche 
sich  in  anderen  Gliedern  derselben  Familie  durch  Nerven-  und  Geisteskrankheiten 
anderer  Art,  durch  Hysterie  und  Epilepsie,  durch  Verkrüppelung,  Sterilität  u.  dgl. 
äußern  kann.  Nach  Kind  sind  die  mit  Idioten  heimgesuchten  Familien  zwar  ver- 
hältnismäßig kinderreich,  aber  die  Kinder  leiden  bis  fast  zu  einem  Drittel  an 
schweren  Hirn-  und  Nervenkrankheiten.  Nicht  gerade  selten  finden  sich  in  derselben 
Familie  mehrere  idiotische  Geschwister,  und  in  einer  englischen  Anstalt  befanden 
sich  gleichzeitig  sogar  7  idiotische  Geschwister  (5  Brüder  und  2  Schwestern).  In 
einem  von  Sander  erwähnten  Falle  waren  alle  männlichen  Kinder  mehrerer 
Schwestern  (mit  einer  Ausnahme)  Idioten.  Die  in  Fig.  15  abgebildete,  von  Eltern 
normaler  Figuration  stammende  Mikrocephalin  soll  nach  amtlichen  Berichten  noch 
zwei  (ältere)  idiotische  Geschwister  von  ganz  ähnlichem  Typus  gehabt  haben,  die 
nur  nicht  in  dem  gleichen  Maße  körperlich  unbeholfen  gewesen  seien  und  deshalb 
einen  Teil  ihres  Daseins  —  wenigstens  sobald  die  Witterung  das  zuließ  —  wie 
Affen,  auf  den  Bäumen  des  elterlichen  Gartens  sitzend  und  herumkletternd  verbracht 
hätten.    Auch   sind   nach  Eschles  Beobachtungen  Elternpaare   mit  2  —  3  idiotischen 
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und  ebensoviel  neuropathisch  und  psychopathisch  disponierten  Kindern,  bei  denen 
Lähmungserscheinungen,  Epilepsie,  Dementia  praecox,  manisch-depressive  Zustände 
früher  oder  später  zutage  treten,  niciits  Seltenes.  Daß  sich  in  derartigen  Familien 
auch  Taubstummheit  und  angeborene  Blindheit  in  auffälliger  Häufung  finden,  wird 
jeder  Anstaltsleiter,  der  in  der  Lage  ist,  genaue  Anamnesen  erheben  zu  können, 
bestätigen  müssen.  Die  Ursachen  solcher  familiären  Degenerationen  können  ver- 
schiedenartig sein  (soziales  Elend  aller  Art,  speziell  Trunksucht,  aber  auch  endemische 
Einflüsse  u.  dgl.)  und  ihre  Wirkung  steigert  sich  bei  mangelhafter  Kreuzung.  Aus 
Verwandtschaftsehen  gehen  deshalb  sogar  ohne  nachweisbare  Defekte  der  Erzeuger 
nicht  selten  idiotische  Kinder  hervor.  Häufig  ist  die  Entartung  progressiv;  psychische 
Schwäche,  Nervenleiden,  Trunksucht  der  Eltern  führen,  wenn  nicht  ein  regenerierendes 
Element  eintritt,  zur  Idiotie  der  Kinder.  Auch  andere  konstitutionelle  Krankheiten 
der  Eltern  können  zur  Idiotie  bei  den  Kindern  Veranlassung  geben,  so  Syphilis, 
Tuberkulose,  verschiedene  chronische  Intoxikationen  u.  a. 

Darauf,  daß  die  anerzeugte  Anlage,  bei  der  durch  den  Generationsakt  selbst,  bzw.  durch 
eine  dauernde  oder  vorübergehende  Disposition  der  Eltern  der  Keim  zu  einer  dauernden  Disposition 
der  Nachl<ommen  gelegt  wird,  durchaus  nicht  identisch  ist  mit  der  erblichen  Anlage,  ist  namentlich 
immer  von  O.  Rosenbach  mit  aller  Schärfe  hingewiesen  worden. 

In  die  erstere  Kategorie  gehören  z.B.  die  im  Rausch  oder  nach  einem  epileptischen 
Anfall  erzeugten  Kinder,  die  nicht  nur  zur  Idiotie,  sondern  auch  im  allgemeinen  zu  Neuropathien 
und  Psychopathien,  speziell  zur  Eipilepsie  congenital,  aber  nicht  hereditär  disponiert  sind.  Jedoch 
auch  besondere  Erregungszustände  oder  eine  sonstige  Indisposition  der  Eltern,  mißliche  Lebens- 
verhältnisse der  schwangeren  Mutter  u.  s.  w.  können  zur  Anerzeugung  einer  individuellen 
Minderwertigkeit  beitragen. 

Nach  Rosenbachs  Auffassung,  die  auch  von  Eschle  in  mehrfachen  Publikationen  verteidigt 
wurde,  handelt  es  sich  ganz  im  allgemeinen  in  der  Ätiologie  der  psychischen  Erkrankungen  weitaus 
häufiger  um  anerzeugte  Defekte  als  um  eine  Vererbung.  „Nicht  eine  Vererbung  von  Eigen- 
schaften, sondern  ein  Erlöschen  aller  für  die  Erhaftung  des  Individuums  und  der  Rasse 
zweckmäßigen  Eigenschaften  tritt  in  dem,  was  wir  Degeneration  des  Geschlechtes 
nennen,  zutage:  Die  anscheinend  körperlich  und  geistig  noch  normalen  Eltern  er- 
reichen schon  nicht  mehr  den  Höhepunkt  der  reproduktiven  Leistung,  und  so  werden 
die  Kinder  geistig  und  körperlich  minderwertig"  (O.  Rosenbach).  Eschle  fügt  dem  hinzu, 
daß  der  letzte  Beweis  für  die  dieser  Erklärung  der  Degeneration  zu  gründe  liegende  Annahme  wohl 
in  dem  zweifellos  festgestellten  Aussterben  der  degenerierten  Familien  zu  suchen  sei.  Er  bezieht 
sich  dabei  auf  einen  hochbetagten,  an  Erfahrung  reichen  Psychiater  seiner  engeren  Heimat,  der  in 
einer  gelegentlichen  Diskussion  über  diese  Frage  gleichfalls  betonte,  daß  er  an  der  dritten  Generation 
psychopathischer  Familien  nur  ganz  ausnahmsweise  seine  Studien  über  Äußerungen  der  familiären 
Disposition  fortzusetzen  in  die  Lage  käme;  es  existiere  eben  in  der  Regel  keine  dritte  Generation  mehr! 

Es  ist,  wie  Rosen bach  sagt,  selbstverständlich,  daß  die  Erkrankung  mehrerer  Mitglieder  derselben 
Generation  nicht  beweisend  für  die  Erblichkeit  im  Sinne  einer  (mit  der  familiären  Belastung  gewöhnlich 
zusammentreffenden)  atavistischen  Disposition  sein  muß,  da  sich  nicht  nur  die  Fehler  in  der  Gestaltung 
des  Generationsaktes  bei  mehreren  Kindern  wiederholen  können,  sondern  auch  eine  solche  indi- 
viduelle einseitige  oder  fehlerhafte  Anlage  neben  der  verminderten  Facultas  generandi  die  Basis  für 
eine  neue  Form  erblicher  abnormer  Eigenschaften  abgeben  kann.  So  beruht  der  Hydrocephalus 
congenitus,  die  Idiotie  und  wohl  auch  die  angeborene  Taubstummheit  meistens  auf  einem  derartigen 
Vitium  formativius.  Auch  die  Tabes  und  die  so  mannigfache  Beziehungen  zu  ihr  aufweisende  progressive 
Paralyse  basieren  nach  Rosenbach  fast  immer  auf  jener  embryonalen  Anlage.  Nur  in  ganz  bestimmten 
Fällen  (Friedreichsche  Ata.xie)  besteht  familiäre,  resp.  atavistische  Disposition,  d.  h.  wirkliche  Erblichkeit. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  eine  solche  einseitige  und  fehlerhafte  individuelle  Anlage  sich 
namentlich  leicht  bei  Ehen  zwischen  Blutsverwandten  entfalten  muß.  Durch  Heiraten  unter 
Personen,  die  ein  und  dieselbe  Eigentümlichkeit  in  besonderer  Weise  zeigen,  kann,  ja  muß  diese 
Eigenschaft  gewissermaßen  potenziert  werden.  Nach  Rosen  bach  können  Ehen  zwischen  Blutsverwandten 
unter  LImständen  dazu  dienen,  gewisse  Typen  heranzuzüchten,  welche  Vorzüge  darstellen,  aber  auf 
der  anderen  Seite  auch  sehr  unzweckmäßig  für  das  Individuum  und  die  Art  sein  können.  Für  sehr 
wahrscheinlich  hält  es  dieser  ebenso  erfahrene,  wie  vorsichtig  urteilende  Forscher,  daß  selbst  dann, 
wenn  die  eine  Ehe  eingehenden  Verwandten  keine  ausgesprochen  schlechte  oder  nur 
gute  Eigenschaften  haben,  die  Blutsverwandtschaft  eine  derartige  Homologie  oder 
Analogie  bedingt,  daß  ein  neuer  harmonischer  Gleichgewichtszustand  im  Sinne  der 
Zweckmäßigkeit  bei  dem  generativen  Zusammenwirken  nicht  resultieren  kann;  denn 
dieser  hängt  doch  wohl  sicher  von  einem  Zusammenwirken  möglichst  differenter  Kraftrichtungen  ab. 
Wenn  immer  gleiche  Formen  und  Spannungen  zusammentreten,  führt  Rosenbach  aus,  so  müssen  sich 
schließlich  die  Energiequellen,  resp.  die  Aktivität  des  Keimes  in  der  gleichen  Weise  erschöpfen,  wie 
wenn  auf  dem  Gebiete  der  Agrikultur  keine  rationelle  Fruchtfolge  eingehalten  wird. 

Es  unterliegt  nun  anderseits  für  jeden  vorurteilslosen  Beobachter  keinem  Zweifel,  daß  allen 
störenden,  schon  durch  die  Anlage  gegebenen  Einflüssen,  die  bald  temporär,  resp.  passager,  bald 
konstitutionell  sind,   auch  andere  günstige  gegenüberstehen.    Es  vererbt  sich   neben  der  Dis- 
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Position  zur  Krankheit  resp.  Anomalie  aucli  die  erleichtert  eintretende  specifische, 
die  durch  Auslese  konstitutionell  gewordene  Art  der  specifischen  Reaktion.  In  dem 
Bestreben  der  neuen  Generation,  sich  auch  in  neue  Formen  hineinzuentwickeln,  tritt  deutlich  ein 
höherer  uns  unbekannter  Zweck  zutage,  der  sich  unserer  beschränkten  Einsicht  in  das  wahre  Wesen 
und  die  letzten  Gründe  der  Vorgänge  als  „die  Tendenz  zu  einer  gewissen  Vervollkommnung 
in  irgend  einer  Richtung  oder  doch  mindestens  zur  Erhaltung  auf  einem  recht  er- 
träglichen Niveau  körperlicher  und  geistiger  Ausrüstung"  (E.Schlegel)  offenbart.  Damit 
stimmt  auch  die  von  O.  Binswanger  klargestellte  Tatsache  überein,  daß  nur  etwa  jeweils  25%  der 
aus  belasteten  Familien  stammenden  Individuen  psychische  Anomalien  zeigen. 

Handelte  es  sich  bisher  um  eine  dem  Keime  inhärente,  ihm  von  den  Erzeugern 
(Vater  und  Mutter)  mitgegebene  Anlage,  so  sind  die  Störungen  während  der  fötalen 
Periode  der  Entwicklung  nicht  minder  wichtig. 

Wenn  man  sich  darüber  klar  geworden  ist,  daß,  wie  eine  dauernde,  auch 
eine  vorübergehende  Disposition  der  Eltern  zur  Zeit  der  Keimesent- 
wicklung im  Stande  ist,  eine  Minderwertigkeit  der  Nachkommenschaft  zu 
begründen,  wird  man  begreifen,  daß  auch  alles,  was  nach  erfolgtem  Qenerations- 
akte  die  Konstitution  der  Mutter  schwächt  (mangelhafte  Ernährung,  heftiges  und 
anhaltendes  Erbrechen,  Erkrankungen,  Traumen,  psychische  Einflüsse  degenerierender 
Natur)  zu  einer  Erkrankung  des  Foetus,  speziell  zu  einer  solchen  des  Nervensystems 
und  dadurch  zur  Idiotie  Veranlassung  geben  können.  Zu  demselben  Resultate  führen 
auch  direkt  mancherlei  konstitutionelle  Erkrankungen,  welche  mit  der  Mutter  den 
Foetus  befallen;  ob  auch  Traumen  direkt  auf  denselben  einwirken  und  Störungen 
in  der  Entwicklung  veranlassen  können,  ist  nicht  ganz  sicher  festgestellt.  Dagegen 
gilt  letzteres  wohl  von  den  während  der  Geburt  auf  den  Kopf  des  Kindes  ein- 
wirkenden mechanischen  Schädlichkeiten.  Verletzungen  und  lange  anhaltender  Druck 
des  Kopfes  während  der  Geburt  werden  fast  übereinstimmend  als  Ursachen  des 
Idiotismus  bezeichnet.  Zum  Teil  darauf  führt  J.  Langdon-Down  den  von  ihm  wie 
von  Kind  erwähnten  Umstand  zurück,  daß  unter  den  Idioten  verhältnismäßig  viel 
Erstgeborene  sich  finden  (ein  Umstand,  der  übrigens  als  sicher  festgestellt  nicht  er- 
achtet werden  kann,  da  beide  Autoren  nicht  das  Verhältnis  der  Erstgeburten  in  der 
nicht  idiotischen  Bevölkerung  angeben),  und  daß  viele  Idioten  als  schwer  geboren 
bezeichnet  werden.  Auch  die  größere  Zahl  von  männlichen  Idioten  gegenüber  den 
weiblichen  wird  von  Down  zum  Teil  durch  die  größeren  Schwierigkeiten  bei  der 
Geburt  von  Knaben  erklärt.  Dagegen  weist  er  den  von  manchen  Seiten  behaupteten 
Einfluß  der  Zangengeburt  auf  den  Idiotismus  zurück.  —  Auch  nach  der  Geburt 
können  noch  zahlreiche  Schädlichkeiten  das  kindliche  Gehirn  treffen  und  zu  Krank- 
heiten desselben,  zu  Störungen  in  seiner  Entwicklung  Veranlassung  geben.  Nachlässige 
und  unzweckmäßige  Pflege  der  Kinder  sind  nicht  selten  anzuschuldigen  (Verletzungen 
und  Erschütterungen,  stark  drückende  oder  zu  warme  Bekleidung  des  Kopfes,  An- 
wendung von  Opiaten  zur  Beruhigung,  Überanstrengung  des  Gehirns  durch  früh- 
zeitige und  unpassende  geistige  Einwirkung  etc.).  Eine  sehr  wesentliche  Rolle  spielen 
in  der  Kindheit  die  zahlreichen  akuten  und  chronischen  Krankheiten  (Scharlach, 
Masern,  aber  auch  Lues,  Skrofulöse  etc.),  welche  auch  auf  das  Gehirn  einwirken 
oder  von  Erkrankungen  desselben  gefolgt  sind  und  so  zur  Idiotie  führen. 

Nach  der  Auffassung,  welche  der  vorausgehenden  Erörterung  der 
Idiotie  zu  gründe  liegt,  handelt  es  sich  bei  ihr  nicht  um  einen  Krankheits- 
prozeß, sondern  um  Residuen  sehr  verschiedenartiger,  längst  abgelaufener 
Vorgänge  und  die  dadurch  entstandenen  Eigenschaften  der  betreffenden 
Individuen.  Es  kann  daher  und  auch  wegen  der  Verschiedenartigkeit  der  anatomi- 
schen Grundlagen  von  dem  Vertäute,  von  der  Dauer  und  dem  Ausgange  der 
Idiotie  im  allgemeinen  nicht  die  Rede  sein. 
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Die  Diagnose  des  Idiotismus  ist  im  allgemeinen  nicht  schwer.  In  den 
meisten  Fällen  sind  die  psychischen  wie  körperlichen  Defekte  in  so  ausgeprägtem 
Grade  vorhanden,  daß  ihre  Erkennung  keine  Schwierigkeiten  macht.  Verwechslungen 
könnten  stattfinden  mit  einfacher  Geistesstörung  bei  Kindern  und  mit  später  erwor- 
benem Blödsinn.  Es  kommen  in  der  Tat  im  Kindesalter  psychopathische  Zustände 
vor,  welche  einen  höheren  Grad  geistiger  Schwäche  vortäuschen  können.  Eine  Berück- 
sichtigung der  vorhandenen  pathologischen  Affekte,  eine  eingehende  Untersuchung  des 
Standes  der  Intelligenz  und  besonders  die  anamnestische  Erwägung  der  bisherigen 
geistigen  Entwicklung  und  des  Ausbruches  der  Krankheit  wird  mit  Zuhilfenahme  der 
etwaigen  somatischen  Erscheinungen  die  richtige  Diagnose  garantieren.  Mit  später 
akquiriertem  Blödsinn  (in  der  Tat  sind  erwachsene  Idioten  schon  längere  oder  kürzere 
Zeit  als  Paralytiker  angesehen  worden)  ist  eine  Verwechslung  nur  bei  mangelnder 
Anamnese  möglich.  Diese  muß  die  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  vorhandene  Intelligenz 
und  ihre  von  dieser  Zeit  ab  eingetretene  und  fortschreitende  Abnahme  ergeben;  selbst 
die  vorgeschrittensten  Fälle  des  erworbenen  Blödsinns  lassen  übrigens  noch  Rudimente 
früherer  geistiger  Ausbildung  erkennen,  wie  sie  den  Idioten  nicht  möglich  gewesen 
wären.  Auch  sind  die  diesen  eigenen  Zeichen  somatischer  Degeneration  unterstützend 
mit  in  Betracht  zu  ziehen.  --  Der  Grad  der  Idiotie  bestimmt  sich  in  den  schweren 
Fällen  ebenso  nach  der  körperlichen  Entartung  wie  nach  der  geistigen  Unfähigkeit, 
in  den  leichteren  ist  eine  Untersuchung  der  erreichten  geistigen  Ausbildung  anzu- 
stellen, wobei  allerdings  die  bisher  angewandten  Erziehungs-  und  Unterrichtsmittel 
zu  berücksichtigen  sind.  Häufig  genug  sind  es  nicht  die  Schulgegenstände,  nach 
denen  zu  fragen  ist,  sondern  die  Dinge,  welche  in  demselben  Alter  und  unter 
denselben  Verhältnissen  jedem  mit  normaler  Aufmerksamkeit  und  Gedächtnis  be- 
gabten Menschen  bekannt  sein  müssen.  Auch  ist  anamnestisch  zu  erheben,  ob  und 
wie  verspätet  oder  mit  welchen  Schwierigkeiten  das  Gehen,  Sprechen  u.  dgl.  m. 
erlernt  wurde.  Die  leichtesten  Grade  der  Idiotie  werden  nicht  selten  in  wenig  auf- 
merksamer oder  voreingenommener  Umgebung  übersehen  und  geben  zu  ungerechter 
Beurteilung  durch  Lehrer  und  Angehörige  Veranlassung.  Der  Gipfelpunkt  der 
Diagnose,  die  Erkenntnis  der  Natur  und  Ausdehnung  der  im  einzelnen  Falle 
vorhandenen  Störung  des  centralen  Nervensystems,  sowie  des  Zeitpunktes  ihrer 
Entstehung  ist  kaum  je  im  vollen  Maße  zu  erreichen,  und  selbst  in  beschränkter 
Anforderung  nur  ausnahmsweise.  In  Beantwortung  dieser  Frage  unterstützen  uns 
die  vorhandenen  körperlichen  Symptome  (z.  B.  halbseitige  Lähmung,  Schädelbildung 
u.  a.  m.)  mehr  als  die  psychischen,  und  es  wird  dies  in  noch  höherem  Grade  und 
mit  mehr  Nutzen  der  Fall  sein,  wenn  man  daran  denken  wird,  auch  auf  diesem 
Gebiete  mehr  als  bisher  die  neueren  Ergebnisse  der  Anatomie,  Physiologie  und 
Pathologie  des  Gehirns  zu  verwerten. 

Bei  der  Prognose  der  Idiotie  kann  es  sich  nur  um  die  Frage  handeln, 
ob  und  inwieweit  der  Defekt  des  Gehirns  eine  geistige  Ausbildung  zuläßt.  Diese 
Frage  ist  bisher  noch  weniger  vom  ärztlich -naturwissenschaftlichen  als  wie  vom 
pädagogisch -empirischen  Standpunkte  aus  beantwortet  worden.  Im  allgemeinen 
werden  die  mit  schweren  körperlichen  Erscheinungen  verbundenen  Fälle  als  nicht 
bildungsfähig  bezeichnet.  Dies  wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  richtig  sein, 
insofern,  als  vorhandene  epileptische  Anfälle  besonders  schwer  ins  Gewicht  fallen, 
ebenso  auch  die  höheren  Grade  von  Schädelenge,  die  schweren  Degenerationszustände 
u.  dgl.  m.,  aber  es  gilt  nur  bedingt  z.  B.  von  den  Paralysen  und  Contracturen  der 
Extremitäten,  deren  anatomisches  Substrat  in  manchen  Fällen  mehr  das  Rückenmark 
als  das  Gehirn  betrifft.  Selbst  bei  höheren  Graden  der  Idiotie  sollte  man  in  praktischer 
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Hinsicht  nie  aus  den  Augen  lassen,  daß  die  Erziehung  und  Ausbildung  zum  Teil 
von  dem  Einflüsse  der  Umgebung  abhängt,  und  daß  oft  genug  die  Bildungsfähigkeit 
sich  unter  günstigen  Verhältnissen  doch  als  größer  herausstellt,  als  es  den  Anschein  hatte. 
Therapie.  Der  Undankbarkeit  der  Aufgabe,  einen  angeborenen  oder  in 
frühester  Jugend  erworbenen  Intelligenzdefekt  beseitigen  zu  sollen,  wird 
man  sich  von  vornherein  bewußt  sein.  So  irreparabel  aber  an  sich  der  Riß  im 
Gefüge  der  verketteten  Seelenvorgänge  auch  sein  mag,  welcher  der  Entwicklung 
des  Individuums  zur  Harmonie  einer  vollwertigen  geistigen  Persönlichkeit  entgegen- 
steht, so  kann  er  doch  der  Außenwelt  gegenüber  einigermaßen  verdeckt  werden. 
Ja,  mehr  noch;  es  ist  bei  zielbewußtem  Bemühen  möglich,  die  anderen  zu  der 
höchsten  Äußerung  des  Seelenlebens  zusammenwirkenden  psychischen  Komponenten 
zu  stützen  und  den  assoziativen  Vorgängen,  die  der  Willenshandlung  im  einzelnen, 
der  Willensrichtung  im  allgemeinen,  d.  h.  dem  Charakter  das  Gepräge  geben,  einen 
einigermaßen  glatten  Ablauf  in  der  Richtung  der  Norm  hin  zu  ermöglichen. 

Alle  therapeutischen  Bestrebungen  werden  ausschließlich  erzieherischer  Natur 
sein  müssen  und  im  wesentlichen  nur  heranwachsende,  noch  in  der  Entwicklung 
begriffene  Individuen,  d.  h.  solche  mit  angeborenen  Formen  des  Schwachsinns  ins 
Auge  fassen  können. 

Hier  ist  es  die  von  H.  Stadelmann  inaugurierte  »Assoziationsmethode" 
in  der  Erziehung  und  beim  Unterricht,  die  das  höchste  Ziel,  das  einer  geschlossenen 
Persönlichkeit,  auch  für  das  schwachsinnige  Kind  nicht  außer  Augen  läßt. 

Stadelmanns  Assoziationsmethode  bildet  einen  strikten  Gegensatz  zu  dem 
üblichen  Fachunterricht,  der  doch  mehr  oder  weniger  auf  „Massendressur"  (O.  Rosen- 
bach) hinausläuft.  Das  Hauptprinzip  ist  der  Einzelunterricht,  für  den  das  Lehrprogramm 
die  individuellen  psychischen  Defekte  oder  Ausartungen  zum  Ausgangspunkt  nimmt, 
nachdem  eine  methodische  Intelligenzprüfung  nach  Riegerscher  Methode  und 
eine  Assoziationsprüfung,  welch  letztere  die  Art  der  Assoziationen  (d.  h.  ob  Urteils- 
assoziationen, Klanglautassoziationen  u.  s.  w.  vorwiegen)  bestimmt. 

Nur  ausnahmsweise  werden  gleich  oder  ganz  ähnlich  geartete  Kinder  zusammen 
unterrichtet.  Die  Aufstellung  des  Lehrprogrammes  ist  zugleich  ein  Teil  des  Heil- 
planes, denn  die  vorgenommenen  Prüfungen  ergaben,  daß  die  Fehler,  die  den 
Kindern  in  der  allgemeinen  Schule  eine  Hemmung  am  Fortkommen  waren,  auch 
im  wesentlichen  die  Krankheitssymptome  darstellen.  Ferner  wird  die  Beobachtung 
des  Kindes  in  seinem  Verkehr  mit  anderen  Kindern,  beim  Spiel,  bei  Spaziergängen 
in  dieser  Hinsicht  verwertet  und  überhaupt  der  ganze  —  oft  allerdings  recht  wenig 
umfangreiche  —  Interessenkreis  des  Kindes  zu  erforschen  gesucht,  an  den  der 
Unterricht  anknüpfen  und  auf  den  er  sich  aufbauen  soll.  Für  schwachsinnige  Kinder 
kommt  vor  der  „Bildung  des  Verstandes"  die  methodische  Übung  der  Sinne 
in  Betracht.  Diese  Übungen  müssen  allseitig  und  motiviert  sein  und  schließlich  im 
Sinne  der  Zweckmäßigkeit  kombiniert  werden.  Spiele,  Beschäftigungen,  Wanderungen 
werden  mit  dieser  Gymnastik  der  Sinnesorgane  verbunden  und  liefern  so  zugleich 
die  Mittel  für  diese.  Bei  der  Verrichtung  einer  Handlung  werden  nach  und  nach 
Hindernisse  irgendwelcher  Art  eingeschoben,  auf  deren  Beseitigung  das  kranke 
Kind  selbst  zu  kommnn  hat. 

Jederzeit  ist  bei  schwachsinnigen  wie  bei  Schwachbegabten  Kindern  darauf  zu 
achten,  daß  sie  auch  beim  Unterricht  keinen  Zwang  erfahren;  alles  zu  sehr  didaktisch 
Erscheinende  ist  daher  zu  widerraten.  Der  eigentliche  Schulunterricht  beginnt  für 
die  Anfänger,  die  nicht  dem  Alter,  sondern  dem  Zustande  nach  solche  sind,  zweck- 
mäßig   mit    dem   Vortrage    von   Märchen.    Das   Kind   muß   sich   dabei   durch   den 
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Unterricht  ein  richtiges  Bild  von  den  einzehien  Situationen,  die  das  Märchen  in  seinem 
Verlaufe  bietet,  und  von  dem  ganzen  folgerichtigen  Gang  des  als  Lehrstoff  verwendeten 
„Oesinnungsstoffes"  machen  können.  Um  den  letzteren  gruppieren  sich  dann  nach 
und  nach  die  einzelnen  Fächer  (Lesen,  Schreiben,  Rechnen,  Geographie,  Geschichte), 
immer  an  den  ursprünglichen  Lehrgegenstand,  sofern  er  einmal  das  Interesse  des 
Kindes  erregte  und  fesselte,  anknüpfend.  So  wird  nicht  nur  formelles  Wissen  ohne 
die  übliche  ermüdende  formale  Didaktik  beigebracht  und  ohne  das  Vorherrschen 
von  Alphabet  und  Ziffern  im  elementaren  Unterricht,  sondern  es  entwickelt  sich 
auch  ein  gutes  Gedächtnis  für  dieses  Wissen. 

Da  Stadelmann  bei  dem  Schwachsinne  die  Ermüdungsanlage  in  den  Vorder- 
grund des  Krankheitsbildes  stellt,  ergibt  sich  die  Berücksichtigung  der  Extensität 
neben  der  Intensität  bei  jeder  geistigen  Anstrengung  von  selbst,  und  auch  die 
prinzipiell  sehr  kurz  bemessene  Dauer  der  Unterrichtsstunden  erfährt  eine  individuelle 
Abstufung  nach  der  jeweils  ermittelten  Ermüdungsgrenze. 

Bei  der  Bekämpfung  der  Charakterfehler  der  Schwachsinnigen  versucht 
Stadelmann  nicht,  eine  sich  entwickelnde  Leidenschaft  von  vornherein  zu  unter- 
drücken, sondern  macht  in  allen  Fällen  den  Versuch,  der  Gefühlserregung,  die  zur 
Leidenschaft  zu  werden  droht,  einen  besonderen  geistigen  Gehalt  zu  geben,  sie  in 
für  die  Persönlichkeit  des  zu  Erziehenden  sowohl  wie  für  die  Allgemeinheit  er- 
sprießliche Bahnen  zu  lenken.  So  verwirft  Stadelmann  nicht  nur  die  schablonen- 
mäßige Erziehungsmethode,  die  durch  lange  Reihen  von  Verboten  und  Vorschriften 
Tugenden  anzugewöhnen  sucht  und  unter  Erstickung  jedes  stärkeren  Verantwort- 
lichkeitsgefühles neben  blinder  Unterwerfung  unter  die  Autorität  nur  zu  oft  auch 
Heuchelei  und  Lüge  großzieht,  sondern  auch  den  üblichen  Fachunterricht;  selbst 
unter  so  erschwerenden  Verhältnissen,  wie  sie  bei  den  Schwachsinnigen  vorliegen, 
sucht  er  einer  individualisierenden,  d.  h.  von  dem  Prinzip  der  Freiheit  und  Rücksicht- 
nahme auf  die  Persönlichkeit  getragenen  Erziehung,  die  auf  ein  „Insichselbstgehen", 
auf  ein  »Erleben  der  umgebenden  Welt  in  sich  selbst"  hinarbeitet,  zu  ihrem  Rechte 
zu  verhelfen. 

Nicht  nur  bei  den  Debilen,  sondern  auch  bei  den  Imbezillen,  sogar  bei  den 
höherstehenden  Idioten  pflegt  ein  gewisses  Maß  von  geistiger  Entwicklungsfähigkeit 
vorhanden  zu  sein,  allerdings  mehr  auf  ethisch-ästhetischem  als  auf  eigentlich  intellek- 
tuellem Gebiete.  Unter  planmäßiger  Führung,  unter  Vermeidung  jeder  harten, 
verbitternden  Strafe,  entwickeln  sich  die  Gefühle  der  Dankbarkeit,  der  Anhäng- 
lichkeit und  namentlich  auch  der  Pflichttreue  in  einer  Weise,  daß  die  Defekte  in 
der  intellektuellen  Sphäre  hiedurch  einigermaßen  ausgeglichen  werden. 

Besonders  ist  auch  von  O.  Binswanger,  der  die  Beziehungen  des  intellek- 
tuellen zum  moralischen  Schwachsinn  zum  Gegenstand  seines  besonderen 
Studiums  gemacht  hat,  darauf  hingewiesen  worden,  wie  Strafen,  namentlich  harte 
körperliche  Züchtigungen  geradezu  unheilvoll  und  nur  verschlimmernd  auf  die 
ethisch  unzulänglichen  oder  gar  perversen  Gefühle  und  Handlungen  wirken.  Was 
früher  nur  als  üble  Laune,  Eigensinn  und  Trotz  erschienen  ist,  wird  jetzt  zu  mürrischem, 
boshaftem,  hinterhältigem,  unwahrem  Gebaren.  Wenn  man  in  der  Schule  die  Un- 
lust zum  Lernen,  die  Zerstreutheit  nur  durch  das  landläufige  Motiv  der  geistigen 
Trägheit  erklärt  und  zu  strengen  Strafen  greifen  zu  müssen  glaubt,  ist  der  moralisch 
schlechte  und  nunmehr  wirklich  faule  Schüler  fertig,  gegen  den  sich  dann,  als  einen 
naturgemäß  unwillkommenen  Gast,  der  in  der  Klasse  erfolglos  mitgeschleppt  wird, 
in  immer  sich  steigerndem  und  im  fehlerhaften  Zirkel  die  schlechten  Eigenschaften 
des  geistigen  Schwächlings  förderndem  Maße  die  Abneigung  des  Lehrers  wendet. 
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Schon  wegen  der  ganz  ungewöhnlich  weitgehenden  Ansprüche,  die  an  die 
Qualifii<ation  des  Erziehers  in  jeder  Richtung  gestellt  werden  müssen,  ist  die  Unter- 
bringung schwachsinniger,  aber  bildungsfähiger  Kinder  in  besonderen,  ärztlich  und 
pädagogisch  in  gleicher  Weise  wohlgeleiteten  Erziehungsinstituten  eine  Forderung, 
die  sich,  wie  auch  Stadelmann  hervorhebt,  eigentlich  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  als 
eine  selbstverständliche  Forderung  darstellt.  Nichtsdestoweniger  glaubt  Eschle  in  den 
immerhin  noch  seltenen,  aber  mit  dem  Fortschreiten  des  Zeitgeistes  sich  doch  immer 
mehrenden  Fällen,  in  denen  Frauen  neben  ihren  vorwaltenden  Herzenseigenschaften 
sich  den  Männern  auch  an  Wissen,  Klarheit  des  Denkens  und  zielbewußtem  Handeln 
gewachsen  zeigen,  doch  auch  ein  Wort  für  die  Erziehung  wie  der  gesunden, 
so  auch  der  schwachsinnigen  Kinder  durch  die  eigene  Mutter  einlegen 
zu  müssen.  Auch  einer  der  Vorkämpfer  für  die  in  neuester  Zeit  zu  neuem  Leben 
erwachte  psychische,  bzw.  erziehende  Therapie,  Buttersack,  weist  mit  eindringlichen 
Worten  auf  die  Rolle  hin,  die  die  Mutter  mit  ihrem  wachsamen  Auge,  ihrem  warmen 
Herzen  und  ihrer  weichen  Hand  beim  Erziehungswerke  zu  spielen  berufen  ist. 

Immerhin  erfordert  die  Erziehung  eines  idiotischen  Kindes  besondere  Übung 
und  einen  nur  durch  die  Erfahrung  zu  erwerbenden  Takt,  wie  er  in  den  meisten 
Familien  nicht  vorausgesetzt  werden  kann.  Daher  ist  die  Aufnahme  in  eine 
Idiotenanstalt  in  den  meisten  Fällen  vorzuziehen,  besonders  dann,  wenn 
im  Einzelfalle  auch  Gleichgültigkeit,  Vernachlässigung,  mangelhafte  Pflege  und  Er- 
nährung, oder  rohe  Behandlung  seitens  einer  lieblosen  Umgebung  vorausgesetzt 
werden  darf.  In  der  Anstalt  selbst  ist  in  somatischer  Beziehung  durch  geeignete 
hygienische  Maßnahmen  und,  wenn  nötig,  durch  medikamentöse  Behandlung  die  Er- 
nährung zu  bessern,  sind  die  Kräfte  im  ganzen  zu  heben  und  alle  diejenigen  akzi- 
dentellen Zustände  zu  beseitigen,  welche,  ohne  direkt  von  dem  Grundleiden  ab- 
hängig zu  sein,  der  Entwicklung  des  Organismus  und  der  psychischen  Ausbildung 
sich  entgegenstellen.  Bei  Hydrocephalie  empfiehlt  Sommer  eine  Punktion  der 
Seitenventrikel.  Neben  diesen  ärztlichen  Maßnahmen  ist  auch  in  den  mit  den  ein- 
fachsten Mitteln  arbeitenden  Anstalten  in  psychischer  Beziehung  die  Erziehung  zur 
Aufmerksamkeit,  zu  Denkoperationen,  zur  leichteren  Beherrschung  der  Bewegungen, 
wenn  möglich  auch  die  Einprägung  einiger  elementarer  Kenntnisse  und  einzelner 
manueller  Fertigkeiten  zu  erstreben. 

Da  jeder,  auch  der  geringste  Fortschritt  in  der  Erziehung  eines 
Idioten  von  Wichtigkeit  werden  kann  und  zur  Erleichterung  seines 
Loses  und  der  Familie  beiträgt,  sollte  man  auch  die  höheren  Grade  der 
Idiotie  nicht  von  vornherein  von  der  Anstaltspflege  und  somit  — 
wenigstens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  —  von  der  einzigen  Möglichkeit 
einer  geeigneten  Behandlung  ausschließen. 

Das  Idiotenwesen,  früher  in  Deutschland  recht  zurückgeblieben,  hat  in  letzter 
Zeit  erfreuliche  Fortschritte  gemacht.  Die  Zahl  der  Anstalten  und  ebenso  die  der 
vorhandenen  Plätze  ist  größer  geworden,  wenn  sie  auch  dem  Bedürfnisse  noch 
nicht  völlig  genügen.  Die  Anstalten  sind  den  Zufälligkeiten  wohltätiger  Vereinigungen 
entrückt  und  mehr  als  regelmäßige  Erfordernisse  der  staatlichen  oder  kommunalen 
Verwaltung  anerkannt  worden;  und  wenn  die  meisten  auch  noch  der  ärztlichen 
Leitung  entbehren,  so  läßt  sich  doch  nicht  verkennen,  daß  die  Notwendigkeit 
ärztlicher  Einwirkung  auf  diese  Institute  mehr  als  bisher  anerkannt  wird. 

Die  Prophylaxis  der  Idiotie  kann  im  wesentlichen  nur  durch  Hebung  der 
Kultur  im  allgemeinen  erstrebt  werden.  Jeder  Fortschritt  in  dieser  Hinsicht,  weniger 
der  Intensität    als    der   Extensität    nach,    jede  Ausbreitung    der   Kultur    in   größere 
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Volksschichten  wird  zur  Verminderung  der  Idiotie  beitragen.  Wenn  auch  gerade 
die  fruchtbarste  Quelle,  die  Zeugung,  am  wenigsten  hygienischen  Maßnahmen  zu- 
gänglich ist,  da  solche  der  individuellen  Freiheit  zu  große  Beschränkungen  auferlegen 
müßten,  so  kann  doch  auch  in  dieser  Beziehung  Aufklärung  einigen  Nutzen  haben, 
und  wenigstens  der  Trunksucht  und  nicht  minder  der  mangelhaften  Kreuzung 
durch  Erleichterung  des  Verkehrs,  durch  Beseitigung  der  Abgeschlossenheit  und 
durch  Wegräumen  von  Ehehindernissen  entgegengetreten  werden.  Was  die  während 
der  fötalen  Entwicklung  und  während  der  Kindheit  einwirkenden  Ursachen  anlangt, 
so  ist  auch  ihre  Beseitigung,  resp.  Verringerung  zu  einem  großen  Teile  von  sozialen 
Verhältnissen  abhängig.  Alles,  was  dem  Pauperismus  (und  damit  auch  der  Trunk- 
sucht) entgegentritt,  was  den  Einfluß  mangelhafter  Ernährung,  ungesunder  Wohnungen, 
schädlicher  Beschäftigungen  vermindert,  was  Schonung  und  zweckmäßige  Pflege 
der  Schwangeren,  sowie  sachverständiges  Eingreifen  bei  Geburten  fördert,  was  die 
Kinderpflege  von  Vorurteilen  und  schädlichen  Gewohnheiten  befreit  u.  s.  w.,  alles 
das  wird  auch  die  Zahl  der  Idioten  vermindern. 

Literatur:  O.  Binswanger,  Über  den  moralischen  Schwachsinn.  Berlin,  Reuter  nnd  Reichard, 
1905.  —  F.  Buttersack,  Nichtarzneiliche  Therapie  innerer  Krankheiten.  2.  Aufl.  Berlin,  A.  Hirsch- 
wald, 1903;  Der  Wert  der  Beschäftigung  in  der  Krankenbehandlung.  Ztschr.  f.  diät.  phys.  Th.  1900, 
III,  H.  8.  —  F.  Eschle,  Die  krankhafte  Willensschwäche  u.  die  Aufgaben  der  erziehlichen  Therapie. 
Berlin,  Fischers  med.  Buchhandlung  (H.  Komfeld),  1904;  Qrundzüge  der  Psychiatrie.  Berlin  u.  Wien, 
Urban  &Schwarzenberg,  1907;  Die  angeborene  Anlage  zur  Geisteskrankheit.  Die  Umschau  1907,  Nr.  53; 
Erblichkeitsproblem.  Eulenburgs  Encyclop.  Jahrbücher,  XV.  N.  F.  6.  Jahrg.  1908.  -  A.  Grohmann, 
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Idiotie,  angeborener  Schwachsinn  (forensisch).  Leider  ist,  wie  so  manches 
andere  in  der  Psychiatrie,  auch  der  Begriff  der  Idiotie  nicht  vollkommen  feststehend. 
Während  v.  Krafft-Ebing  unter  Idiotismus  alle  aus  Entwicklungshemmungen  des 
Gehirns  hervorgehenden  geistigen  Schwächezustände  auffaßt,  haben  neuere  Autoren 
(Gramer,  Sommer,  Siemerling  u.  a.)  den  Begriff  der  Idiotie  eingeengt  auf  die 
schwersten  Grade  der  angeborenen  Schwachsinnsformen.  Ich  folge  in  der  nach- 
folgenden Darstellung  der  Auffassung  v.  Krafft-Ebings  und  will  Idiotismus  auf- 
gefaßt wissen  als  den  allgemeinen  Gattungsbegriff,  während  die  verschiedenen 
Grade  und  Formen  als  Arten  der  Idiotie  aufzufassen  sind.  In  diesem  Sinne  ist  also 
unter  Idiotismus  zu  verstehen  die  Gesamtheit  der  angeborenen  oder  frühzeitig,  d.  h. 
vor  der  vollen  Reife  des  Gehirns  erworbenen  geistigen  Schwächezustände  in  allen 
Abstufungen. 

Der  Entwicklungsprozeß  des  Gehirns  kann  zu  jeder  Zeit  eine  Störung  erfahren, 
so  daß  die  Entwicklungshemmungen  bedingt  sein  können  durch  Störungen,  welche 
schon  die  Frucht  treffen,  Entwicklungsstörungen,  welche  während  der  Geburt,  und 
solche,  welche  nach  der  Geburt  in  den  Entwicklungsjahren  auftreten.  Man  kann 
zunächst  zwei  Gruppen  dieser  geistigen  Entwicklungshemmungen  unterscheiden, 
insofern,  als  entweder  vorwiegend  das  intellektuelle  Leben  schwere  Ausfallserschei- 
nungen aufweist  oder  die  ethischen  Funktionen  zumeist  geschädigt  sind.  Die  erste 
Form  bezeichnet  man  als  intellektuelle  Idiotie,  die  zweite  als  moralische  Idiotie 
(moralisches  Irresein,  Moral  insanity). 

/.  Die  intellektuelle  Idiotie.  (Angeborener  Schwachsinn.) 
Die  geistigen  Minderwertigkeiten,  die  unter  diesen  Begriff  fallen,  stellen  klinisch 
eine    ununterbrochene    Reihe    von    Erscheinungsbildern    dar,    von    den    Zuständen 
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geistiger  Nullität  angefangen  bis  zu  den  der  Stufe  des  Vollsinnigen  sich  nähernden 
Formen  des  Schwachsinnes.  Als  Unterabteilung  der  Idiotie  wären  jene  geistigen 
Störungen  hervorzuheben,  die  auf  Grund  besonderer  Schädlichkeiten  mit  einer 
körperlichen  Entartung  einhergehen  und  die  als  Kretinismus  bezeichnet  werden. 
Eine  weitere  Unterart  ist  die  Taubstummheit,  die  ebenfalls  eine  besondere  Abart 
der  geistigen  Entwicklungshemmungen  darstellt.  Krauß  hat  unter  Zugrundelegung 
der  Intelligenzleistungen  4  Formen  der  Idiotie  unterschieden:  Die  Sinnlosigkeit,  den 
Blödsinn,  den  Stumpfsinn  und  den  Schwachsinn.  Er  versteht  unter  Sinnlosigkeit 
den  tiefsten  Grad  der  Idiotie,  bei  dem  die  Sprache  vollkommen  fehlt  oder  nur  auf 
ein  Lallen  unverständlicher  Laute  beschränkt  ist;  unter  Blödsinn  die  Stufe,  bei  der 
die  Sprache  sehr  dürftig,  der  Wortschatz  knapp  und  auf  die  Gebiete  der  einfachen 
materiellen  Lebensbedürfnisse  beschränkt  ist.  Als  Stumpfsinn  bezeichnet  er  einen 
Grad  der  Idiotie,  wobei  die  Sprache  sich  schon  bis  zum  einfachen  Satzbau  erhebt, 
aber  quantitativ  und  qualitativ  auf  kindlicher  Stufe  und  an  der  sinnlichen  Vor- 
stellung haften  bleibt.  Bei  dem  Schwachsinn  endlich  wird  die  Sprache  reicher  und 
nähert  sich  der  des  Vollsinnigen.  Aber  sie  ist  arm  und  lückenhaft,  wenn  es  sich 
um  übersinnliche  Begriffe  handelt. 

Für  die  praktischen  Bedürfnisse  der  gerichtlichen  Medizin  genügt  es,  zwei 
Stufen  zu  unterscheiden:  den  Blödsinn  und  den  Schwachsinn.  Man  versteht  unter 
Blödsinn  jenen  Grad  der  Beschränkung  geistiger  Tätigkeit,  wo  die  Bildung  über- 
sinnlicher Vorstellungen,  also  die  Bildung  von  Begriffen  und  Urteilen  und  der  dazu 
gehörige  Sprachschatz  vollkommen  fehlen,  und  bezeichnet  als  Schwachsinn  jenen 
Grad  der  geistigen  Entwicklungshemmungen,  wo  die  Fähigkeit  zur  Bildung  von 
Begriffen  und  Urteilen  und  ihrer  Ausdrucksformen  wohl  in  beschränktem  Maße 
vorhanden  ist,  aber  nicht  die  Höhe  und  den  Umfang  wie  beim  vollsinnigen  Durch- 
schnittsmenschen erreicht. 

Die  den  geistigen  Entwicklungshemmungen  zu  gründe  liegenden  Ursachen 
sind  sehr  mannigfaltiger  Art.  Es  können  einmal  organische  Hirnkrankheiten  zu 
gründe  liegen,  wie  Wasserkopf  (Hydrocephalie),  Mikrocephalie,  Herderkrankungen 
des  Gehirns,  die  zu  Höhlenbildungen  führen  (Porencephalie),  entzündliche  Prozesse 
des  Gehirns,  die  zum  Verluste  funktionell  wesentlicher  Zellen  mit  Zwischensubstanz 
führen  (diffuse  Sklerose).  Eine  zweite  Reihe  von  Ursachen  ist  toxischer  Natur.  So 
beruhen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  eigentümlichen  Veränderungen  des  Kre- 
tinismus, die  sich  vor  allem  in  Hemmungen  des  Knochenwachstumes  und  in 
schwammiger  Hautbeschaffenheit  (My.xödem)  sowie  in  schwerer  Beeinträchtigung 
der  Gehirnfunktionen  äußern,  höchstwahrscheinlich  auf  einer  Erkrankung  der 
Schilddrüse,  die  vermutlich  selbst  durch  eine  Vergiftung  bedingt  ist  (Sommer). 
Toxischen  Ursprungs  sind  auch  die  durch  den  Alkoholismus  der  Eltern  bedingten 
Schwachsinnsformen,  bei  denen  es  sich  zumeist  um  eine  Vergiftung  der  Keim- 
elemente handelt.  Zu  den  Ursachen  der  Idiotie  gehört  endlich  auch  ererbte,  oder 
in  den  ersten  Jahren  nach  der  Geburt  erworbene  Lues,  eine  Form,  wobei  gleich- 
zeitig eigenartige  Anomalien  des  Knochenwachstums  vorhanden  sind.  Auch  früh- 
zeitig einsetzende  Fallsucht  führt  fast  unfehlbar  zur  Idiotie. 

Die  forensische  Untersuchung  solcher  Fälle  von  Blödsinn  und  Schwachsinn 
hat  sich  auf  alle  körperlichen  und  geistigen  Abweichungen  zu  erstrecken.  Fast 
niemals  fehlen  körperliche  Anomalien.  Dahin  gehören  vor  allem  abnorme 
Schädelbildungen  und  Anomalien  des  Knochenbaues,  dann  Störungen  im  Gebiete 
der  höheren  Sinne,  sowie  im  Bereiche  der  Motilität  und  Sensibilität.  So  bezeichnen 
makrocephale   und   mikrocephale  Schädel   immer  angeborene  Schwachsinnzustände. 
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Auch  partielle  Difformitäten,  wenn  sie  den  Stinischädel  betreffen,  bekunden  fast  aus- 
nahmslos Geistesschwäche.  In  solchen  Fällen  ist  die  Stirne  flach,  nieder  und  fliehend, 
oft  im  Querdurchmesser  verkürzt.  Dieser  hemmende  Einfluß  auf  die  Entwicklung 
des  Stirnhirns  kommt  namentlich  durch  vorzeitigen  Nahtverschluß  zu  stände.  Von 
den  Anomalien  am  Schädelgrunde  verdient  besondere  Beachtung  die  vorzeitige  Ver- 
wachsung des  Keil-  und  Grundbeines.  Sie  ist  gekennzeichnet  durch  eine  starke 
Biegung  des  Schädelgrundes  nach  oben,  flachere  und  mehr  quere  Stellung  der 
Felsenbeine  und  Schmalbleiben  der  großen  Keilbeinflügel  sowie  Verengerung  der 
mittleren  Schädelgrube.  Es  wird  dadurch  eine  hemmende  Wirkung  auf  das  Wachs- 
tum von  Vorder-  und  Mittelhirn  ausgeübt  und  werden  jene  Mißbildungen  des  Ge- 
sichtsschädels (aufgeworfene  Nase,  eingedrückte  Nasenwurzel,  weit  abstehende  Augen, 
wenig  tiefe  Augenhöhlen  mit  Glotzaugen,  vorgeschobene  Jochbeine  und  Kiefer)  be- 
dingt, die  vor  allem  den  Schädel  des  Kretinen  charakterisieren,  aber  auch  bei  an- 
deren Formen  der  Idiotie  vorkommen. 

Im  Gebiete  der  höheren  Sinne  besteht  bei  Idioten  nicht  selten  Amblyopie, 
Schwerhörigkeit,  unvollkommenes  Geruchs-  und  Geschmacksvermögen,  Stumpfheit 
des  Empfindungsvermögens  bis  zur  Anästhesie;  Schielen  und  Sprachstörungen  sind 
nicht  selten.  Oft  sind  Krämpfe  und  Bewegungsstörungen  an  den  Gliedmaßen  sowie 
veitstanzartige  und  fallsuchtähnliche  Zustände  vorhanden.  Mitunter  finden  sich  Con- 
tracturen,  wie  Klumpfuß  und  Caput  obstipum.  Bei  tiefstehenden  Idioten  ist  das 
Gehen  und  Stehen  sowie  das  Gleichgewichtsgefühl  sehr  mangelhaft.  Auch  die  ge- 
schlechtlichen Funktionen  sind  oft  abweichend;  bei  den  höchsten  Graden  fehlen 
sie  gänzlich,  wobei  nicht  selten  die  Geschlechtsorgane  klein  und  verkümmert  oder 
auch  verbildet  sind.  Bei  höherstehenden  Idioten  ist  der  Geschlechtstrieb  nicht  selten 
gesteigert  und  tritt  mitunter  brunstartig  hervor.  Zu  den  trophischen  Anomalien,  die 
besonders  bei  den  alpinen  Kretinen  beobachtet  werden,  gehören  der  Zwergwuchs, 
das  Myxödem  der  Haut,  die  dicke,  fleischige  Zunge,  die  wulstigen  Lippen,  die 
schlechten,  bald  absterbenden  Zähne  und  der  Kropf.  Der  alpine  Kretinismus  ist 
eine  durch  diese  körperlichen  Mißbildungen  besonders  gut  charakterisierte  Abart 
der  Idiotie. 

Die  geistigen  Leistungen  sind  nach  dem  Grade  der  Idiotie  sehr  ver- 
schieden. Auf  der  tiefsten  Stufe  des  Blödsinns  fehlen  die  geistigen  Prozesse  ganz 
oder  sie  sind  sehr  verkümmert,  in  dem  Grade,  daß  die  Prüfung  der  Intelligenzhöhe 
sehr  leicht  ist,  indem  der  Tiefstand  geistiger  Tätigkeit  sich  oft  schon  durch  den 
Gesamtausdruck  zu  erkennen  gibt.  Bei  den  Blödsinnigen  ist  die  gesamte  geistige 
Tätigkeit  beschränkt  auf  die  Wahrnehmung  von  Sinneseindrücken  solcher  Objekte, 
durch  die  das  Nahrungsbedürfnis  befriedigt  wird.  Der  Blödsinnige  verharrt  entweder 
in  träger  Ruhe,  es  besteht  sog.  apathischer  Blödsinn,  oder  er  beschränkt  sich  auf 
Reflexbewegungen  und  automatische  Akte,  deren  Zweck  die  instinktive  Befriedigung 
des  Nahrungstriebes  ist.  Mitunter  nimmt  der  Blödsinnige  nicht  einmal  selbst 
Nahrung  zu  sich  oder  versteht  nicht,  sie  auszuwählen.  Er  steckt  ohne  Wahl  alle 
Gegenstände  in  den  Mund,  deren  er  habhaft  wird.  Das  mitunter  brunstartige  Her- 
vorbrechen des  sonst  ganz  daniederliegenden  Geschlechtstriebes  kann  zu  Gewalt- 
tätigkeiten führen,  Ausbrüche,  welche  zeitweilig  auch  den  apathischen  Idioten  ge- 
fährlich machen  können.  Daß  ein  Blödsinniger  unter  allen  Umständen  unzurechnungs- 
fähig und  geschäftsunfähig  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 

Anders  verhält  es  sich  beim  Schwachsinnigen.  Viele  Schwachsinnsformen 
nähern  sich  dem  Blödsinn  und  sind  leicht  zu  erkennen.  Es  gibt  aber  zahlreiche 
Schwachsinnige,  bei  denen  die  Leistungen  der  Intelligenz  anscheinend  einen  Mittel- 
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wert  erreichen,  wodurch  es  oft  schwer  ist,  die  geistige  Minderwertigkeit  zu  erkennen 
und  nachzuweisen.  Es  ist  dies  umsomehr  der  Fall,  als  ein  gewisser  Grad  von 
Schwachsinn  keineswegs  unvereinbar  ist  mit  oft  recht  auffälHg  hervortretenden  ein- 
seitigen geistigen  Leistungen.  Musikalische  Begabung,  Sprachkenntnis,  besondere 
Fertigkeiten  sind  als  einseitige  geistige  Leistungen  bei  zweifellosem  Schwachsinn 
recht  oft  beobachtet  worden.  Das  forensische  Urteil  auf  bestehenden  Schwachsinn 
wird  sich  zu  stützen  haben  auf  den  Nachweis  mangelhafter  Sinnestätigkeit,  die 
häufig  besteht,  auf  die  Schwierigkeit  der  Bildung  übersinnlicher  Begriffe  und  Ur- 
teile, Armut  des  Sprachschatzes.  Dem  Schwachsinnigen  fehlt  die  Tatkraft  des  Voll- 
sinnigen und  der  dem  letzteren  innewohnende  Drang,  Grund  und  Wesen  der  Dinge 
zu  erforschen.  Höheres  geistiges  Streben  und  zielvolle  Lebensführung  sind  dem 
Schwachsinnigen  fremd.  Das  Ziel  seines  Daseins  ist  Befriedigung  der  gewöhnlichen 
materiellen  Bedürfnisse.  Der  Schwachsinnige  ist  daher  immer  Egoist.  Er  überschätzt 
seine  Person  und  seine  Leistungen  und  wird  dadurch  leicht  zum  Gespött  der  Voll- 
sinnigen, die  Zielscheibe  ihres  Witzes.  Ihm  fehlen  höhere  moralische  und  ästhetische 
Urteile  und  Begriffe.  Der  Schwachsinnige  ist  zeitlebens  ein  schwacher  Charakter, 
leicht  lenkbar  und  beeinflußbar,  und  dadurch  nicht  selten  das  fast  willenlose  Werk- 
zeug in  der  Hand  des  Vollsinnigen.  Es  besteht  fast  ausnahmslos  erhöhte  Qemüts- 
reizbarkeit,  die  zu  Zornanfällen  sich  steigert,  wobei  Gewalttätigkeiten  schwerster  Art 
Platz  greifen  können.  Auch  Rachsucht  und  Grausamkeit  treten  im  Charakterbilde 
des  Schwachsinnigen  nicht  selten  auf  und  sind  die  psychologischen  Grundlagen 
schwerer  Verbrechen,  wie  Brandstiftung,  Mord,  Totschlag  u.  s.  w.  Notzuchtsakte  sind 
nicht  selten  bei  angeborenen  Schwachsinnigen,  weil  sie  ohne  Hemmungen  ihren 
Trieben  freie  Bahn  lassen.  Sehr  viele  Imbezille  (so  bezeichnet  man  die  geringeren 
Grade  des  Schwachsinns)  werden  kriminell  oft  schon  vor,  oder  bald  nach  dem  Aus- 
tritt aus  der  Schule;  meist  handelt  es  sich  um  Diebstähle,  Urkundenfälschung,  Unter- 
schlagung, beim  weiblichen  Geschlecht  oft  um  schamlose  Prostitution.  Auf  Nerven- 
gifte reagieren  alle  Schwachsinnigen  sehr  heftig;  es  besteht  bei  allen  Intoleranz 
gegen  Alkohol. 

Nicht  jeder  Schwachsinnige  kann  von  vornherein  für  strafrechtlich  unverant- 
wortlich oder  bürgerlichrechtlich  für  geschäftsunfähig  erklärt  werden.  Es  kommt 
vielmehr  auf  den  Grad  des  intellektuellen  Schwächezustandes  an.  Diesen  festzu- 
stellen, ist  die  Aufgabe  des  Gerichtsarztes.  Die  Intelligenzprüfung  wird  in  der  in 
den  neueren  Lehrbüchern  der  Psychiatrie  und  forensischen  Psychopathologie  all- 
gemein gelehrten  Weise  vorgenommen.  Man  prüft  den  Farbensinn,  das  Erkennen 
von  Bildern,  die  Orientiertheit  über  die  eigene  und  fremde  Person  und  die  weitere 
Umgebung,  das  Gedächtnis,  die  rückläufigen  Assoziationen,  die  Fähigkeit,  zu  be- 
schreiben, zu  assoziieren  und  abstrakte  Begriffe  zu  bilden,  sowie  den  Bestand  ethi- 
scher Vorstellungen,  das  Vorhandensein  von  Fachkenntnissen  und  den  Besitz  an 
Vorstellungen  allgemeinen  Inhalts,  die  zur  Prüfung  der  Urteilsfähigkeit  dienen. 

Nicht  selten  wird  die  geistige  Leistungsfähigkeit  des  Schwachsinnigen  über- 
schätzt. Es  besteht  insbesondere  die  Gefahr,  daß  die  so  oft  bei  ihm  vorhandene 
einseitige  Begabung  für  Mechanik,  Zeichnen,  Musik,  das  ungewöhnliche  Wort-  und 
Zahlengedächtnis  zu  einer  Überschätzung  der  psychischen  Gesamtpersönlichkeit 
führen.  Das  Urteil  des  Sachverständigen  muß  sich  gründen  auf  die  Gesamtleistung 
der  Persönlichkeit,  und  da  tritt  bei  einer  richtigen  Prüfung  die  Dürftigkeit  der 
geistigen  Leistungen  oft  recht  auffällig  hervor.  Es  zeigt  sich  nicht  selten,  daß  die 
moralischen  Begriffe  und  rechtlichen  Urteile  gewissermaßen  nur  mechanisch  an- 
geeignete,   abstrakte  Katechismus-  und   Moralbegriffe  darstellen,    die   der  Schwach- 
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sinnige  mühsam  seinem  Oedäciitnis  einverleibt  hat.  Er  vermag  aber,  wie  v.  Krafft- 
Ebing  treffend  iiervorhebt,  dieses  mechanisch  eingelernte  Wissen  nicht  auf  den 
eigenen  Fall  anzuwenden.  Nicht  selten  sind  beim  Schwachsinnigen  statt  der  ethi- 
schen Begriffe  Gut  und  Böse  nur  die  niederen  der  Nützlichkeit  und  Schädlichkeit 
entwickelt.  Legt  man  solchen  Geschöpfen  die  abstrakte  Frage  vor,  ob  diese  oder 
jene  Handlung  Sünde  oder  Verbrechen  sei,  so  bekommt  man  oft  eine  befriedigende 
Antwort,  während  derselbe  Mensch  vollkommen  außer  stände  ist,  von  diesen  ab- 
strakten Begriffen  eine  Anwendung  auf  den  eigenen  Fall,  auf  eigene  Bewußtseins- 
zustände  zu  machen  (v.  Krafft-Ebing). 

Nachgewiesener  Schwachsinn  wird  entweder  zur  Begründung  der  Unzurech- 
nungsfähigkeit oder  der  Geschäftsunfähigkeit  hinreichen,  oder  es  wird  der  Zustand 
nach  der  strafrechtlichen  Seite  wenigstens  ein  Milderungsgrund  für  den  Richter  sein. 
Wir  können  beim  Schwachsinnigen  unter  allen  Umständen  wenigstens  eine  ver- 
minderte rechtliche  Verantwortlichkeit  annehmen.  Ist  jedoch  bei  einem  Schwach- 
sinnigen die  strafbare  Handlung  im  Affekte  geschehen,  so  ist  das  ohnehin  beein- 
trächtigte Unterscheidungsvermögen  bei  der  großen  Gemütsreizbarkeit  des  Schwach- 
sinnigen und  bei  seiner  Neigung  zu  pathologischen  Affekten  wohl  als  nicht  vor- 
handen anzusehen.  Der  im  Affekt  handelnde  Schwachsinnige  ist  unzurechnungsfähig. 

Dem  Schwachsinnigen  gleichzurechnen  ist  aus  naheliegenden  Gründen  auch 
der  Taubstumme,  der  ja  schon  durch  den  Mangel  des  Gehöres  und  durch  das 
sprachliche  Unvermögen  nur  in  vermindertem  Maße  die  Fähigkeit  besitzt,  geistiges 
Gut  in  sich  aufzunehmen.  Die  Taubstummheit  hat  daher  jederzeit  dieselbe  Berück- 
sichtigung vor  dem  Strafrichter  gefunden  wie  die  Idiotie.  Taubstumme,  die  keinen 
Unterricht  genossen  haben,  sind  Blödsinnigen  gleichzustellen.  Der  unterrichtete  Taub- 
stumme wird  in  ähnlicher  Weise  wie  der  Schwachsinnige  viele  Abstufungen  des 
Unterscheidungsvermögens  und  der  Intelligenzleistungen  darbieten  und  ist  daher 
pro  foro  nach  den  gleichen  Gesichtspunkten  zu  beurteilen  wie  der  Schwachsinnige. 

//.  Die  moralische  Idiotie.  (Moralisches  Irresein,  Moral  insanity.) 
Es  gibt  Menschen,  die  bei  aller  Kultur  und  Erziehung  und  bei  einer  leidlichen 
Intelligenz  niemals  ethische  und  ästhetische  Vorstellungen  zu  erwerben  im  stände 
sind.  Es  fehlen  diesen  Menschen  daher  auch  die  aus  solchen  Vorstellungen  sich 
ergebenden  moralischen  Begriffe  und  Urteile.  Diese  moralisch  abgearteten,  verkom- 
menen, gemütsrohen  Menschen  sind  die  eigentlichen  geborenen  Verbrecher,  denn 
ihnen  fehlt  der  sittliche  Halt  des  Kulturmenschen,  und  ihr  mitunter  ganz  guter 
Intellekt  befähigt  sie,  auf  der  Verbrecherbahn,  für  die  sie  disponiert  sind,  ganz 
Erkleckliches  zu  leisten.  Wie  bei  dem  eigentlichen  Idioten  der  „Verstand"  verkümmert 
ist,  fehlt  bei  diesen  Defektmenschen  die  „Vernunft",  d.  h.  die  Fähigkeit  der  Gewin- 
nung und  Verwertung  höherer  sittlicher  Grund-  und  Weltanschauungen  als  Leit- 
motive eines  zielvollen  Strebens  und  als  Grundbedingung  eines  festen  Charakters. 
Diese  Menschen  sind  dadurch  charakterisiert,  daß  bei  ihnen  keine  Erziehung  irgend 
einen  Erfolg  zu  stände  bringt.  Sie  sind  eben  unvermögend,  sittliche  Begriffe  zu 
bilden,  es  können  solche  höchstens  als  tote  Vorstellungsmassen  in  ihrem  Bewußtsein 
sich  vorfinden,  allein  es  fehlt  an  der  Möglichkeit,  diese  angelernten  und  lose 
haftenden  Vorstellungen  als  Korrektive  des  eigenen  Handelns  zu  verwenden.  Es 
besteht,  wie  Schule  sich  ausdrückt,  bei  ihnen  „sittliche  Farbenblindheit".  Es  ist  die 
moralische  Idiotie  ein  „Irresein  der  altruistischen  Gefühle".  Die  ganze  Kultur,  die 
sittliche  und  staatliche  Ordnung,  alle  sozialen  Einrichtungen  erscheinen  einem 
solchen    Abgearteten     als    hemmende    Schranke    für    das    egoistische    Fühlen    und 
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Streben,  das  notwendig  zur  Negation  der  Reclitssphäre  anderer  und  zu  Eingriffen 
in  diese  füfiren  muß  (v.  Krafft-Ebing). 

Die  moralische  Idiotie  beruiit  ebenso  wie  die  intellei<tuelle  auf  einer  gehemmten 
Entwicklung  des  Gehirns.  Die  Ursache  ist  eine  organische,  begründet  in  hereditären 
Bedingungen,  unter  denen  Irresein,  Trunksucht,  Epilepsie  der  Eltern  und  Voreltern 
die  hauptsächlichsten  sind.  Moralische  Defektuosität  kann  auch  erworben  sein  und 
kommt  öfters  zu  stände  nach  schweren  Kopfverletzungen,  Schlaganfällen,  bei  pro- 
gressiver Paralyse,  Trunksucht,  schweren  konstitutionellen  Neurosen,  sowie  bei  der 
Altersveränderung  des  Gehirns. 

Insofern  als  es  bei  der  Beurteilung  der  Zurechnungsfähigkeit  nur  darauf  an- 
kommt, ob  das  Unterscheidungsvermögen  und  die  Wahlfreiheit  als  die  unerläßlichen 
Voraussetzungen  des  freien  Wollens  bestanden  haben,  kann  der  moralisch  Irre  trotz 
des  Mangels  ethischer,  ästhetischer,  religiöser  und  sozialer  Vorstellungen  doch  nicht 
für  unverantwortlich  erklärt  werden,  da  er  das  volle  Bewußtsein  von  Recht  und 
Unrecht,  bzw.  von  der  Straffälligkeit  seiner  Handlungsweise  infolge  seines  meist 
guten  Intellektes  besitzt.  Für  die  Beurteilung  der  Zurechnungsfähigkeit  ist  es  ganz 
gleichgültig,  ob  eine  strafbare  Handlung  aus  religiösen,  ethischen,  sozialen  oder 
rechtlichen  Gründen  unterlassen  wurde;  das  Unterscheidungsvermögen  ist  vorhanden, 
sobald  im  Bewußtsein  eines  Menschen  zur  Zeit  der  Tat  die  Vorstellung  besteht, 
daß  die  Handlung  strafrechtlich  untersagt,  also  im  Falle  des  Begehens  strafbar  ist. 
Dieses  Bewußtsein  besteht  bei  der  moralischen  Idiotie  tatsächlich,  wofür  insbesondere 
die  Anarchisten  der  Tat  schlagende  Beispiele  darbieten. 

Literatur:  Außer  den  Lehrbüchern  der  Psychiatrie  besonders:  Anton  u.  Hartmann,  Über- 
sichtHche  Anleitung  zur  Untersuchung  von  psychisch  Kranken.  Dittrichs  Handb.  d.  ärztl.  Sach- 
verständigentätigkeit. Wien  1Q08,  VIII,  Forens.  Psychiatrie,  p.  673.  -  Gramer,  Gerichtliche  Psychiatrie. 
4.  Aufl.  Jena  1908.  —  Fritsch,  Willensfreiheit  u.  Zurechnungsfähigkeit.  Dittrichs  Handb.  d.  ärztl. 
Sachverständigentätigkeit.  VIII,  Forens.  Psychiatrie,  p.  1.  —  Hoche,  Handb.  d.  ger.  Psychiatrie.  Berlin 
1901.  -  V.  Krafft-Ebing,  Gerichtl.  Psychopathologie.  Stuttgart  1881.  -  Siemerling,  Streitige 
geistige  Krankheit.  Schmidtmanns  (Gasper-Liman)  Handb.  d.  ger.  Medizin.  Berlin  1906,  III.  — 
V.  Sölder,  Strafrecht  u.  Strafprozeßrech t.  Dittrichs  Handb.  d.  ärztl.  Sachverständigentätigkeit.  VIII, 
Ger.  Psychiatrie,  p.  79.  —  Sommer,  Kriminalpsychologie.  Leipzig  1904.  -  Weygandt,  Idiotie  und 
Dementia  praeco.x.  Ztschr.  für  die  Erforschung  u.  Behandlung  des  jugendlichen  Schwachsinns.  I,  H.  4. 

Jequirity  s.  Abrus  precatorius. 

Ikterus,  Gelbsucht,  Morbus  regius,  Morbus  arquatus,  Aurigo,  Jaundice,  L'ictere. 
Die  Gelbsucht  ist  ein  Krankheitssymptom,  keine  Krankheit.  Sie  gibt  sich  durch 
eine  mehr  weniger  verbreitete  und  intensive  Gelbfärbung  der  äußeren  Haut  und 
der  Conjunctiven,  durch  einen  bald  stärker,  bald  schwächer  gelbbraun  gefärbten, 
beim  Schütteln  einen  gelben  Schaum  absetzenden  Harn,  meist  entfärbte,  graue,  feste 
Stühle  und  meist  deutliche  Pulsverlangsamung  kund. 

Historisches  und  Pathogenese.  Von  den  ältesten  Zeiten  ärztlicher  Über- 
lieferung zieht  sich  bis  in  die  Jetztzeit  ein  ununterbrochener  Faden  von  Beobachtungen 
und  Deutungen  des  Ikterus,  welcher  je  nach  dem  wechselnden  Stande  der  An- 
sichten, die  man  sich  von  der  Tätigkeit  der  Leber  in  der  Werkstätte  des  Organismus 
und  von  dem  Vorgange  der  Gallenbereitung  bildete,  alle  möglichen  Zwischenstufen 
von  der  dominierenden  Rolle  der  Galenischen  Lehre  bis  zu  der  gänzlichen  Nicht- 
achtung eines  Paracelsus  und  van  Helmont  durchlief.  Man  findet  das  Genauere 
hierüber  in  der  vorzüglichen  historischen  Übersicht  bei  Frerichs'  »Leberkrank- 
heiten" und  in  den  Lehrbüchern  der  Geschichte  der  Medizin. 

Heutzutage  liegt  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Gelbsucht  folgendermaßen: 
Unter  gewöhnlichen  Umständen  sammelt  sich  die  Galle  aus  den  kleinsten  und 
kleinen  Gallengängen  im  Ductus  hepaticus  und  strömt,  unter  Einschiebung  der 
Gallenblase  mit  ihrem  Gange,   durch   den  Ductus  choledochus  in  den  Darm.    Hier 


Ikterus.  221 

erfüllt  sie  ihre  physiologische  Aufgabe  zu  gunsten  der  Darmverdauung,  wobei  sie 
auf  eine  noch  nicht  näher  bekannte  Weise  zum  größeren  Teil  verschwindet  und 
nur  in  kleinen  Mengen  in  den  Faeces,  vielleicht  im  Harne  nachweisbar  ist.  In  der 
Norm  hat  auch  noch  niemand  Galle  oder  einen  ihr  charakteristischen  Bestandteil 
im  menschlichen  Blute  nachweisen  könnend  Sobald  nun  auf  irgend  eine  Weise 
der  Abfluß  der  Galle  in  den  Darm,  sei  es  experimentell,  sei  es  durch  krankhafte 
Prozesse  behindert  oder  gänzlich  unterdrückt  wird  —  wobei  die  Natur  dieses  Hinder- 
nisses irrelevant  ist  und  der  Sitz  desselben  an  jeder  Stelle  des  ganzen  Kanalsystems 
innerhalb  oder  außerhalb  desselben  liegen  kann  —  tritt  Ikterus  auf,  dessen  Intensität 
nach  der  Vollständigkeit  des  Verschlusses  und  der  Ausdehnung  der  betroffenen 
Oallengänge  wechselt.  Dann  steigt  der  Druck  in  den  Gallengängen  höher  als  der 
gleichzeitige  Druck  in  den  Blutgefäßen  der  Leber,  die  Galle  tritt  in  das  Blut,  ihr 
Farbstoff  lagert  sich  zum  Teil  in  den  Geweben  ab,  zum  Teil  wird  er  durch  den 
Harn  mitsamt  dem  größeren  Bruchteile  von  Qallensäure  abgeschieden,  während  der 
Rest  der  letzteren  wahrscheinlich  schon  vorher  im  Organismus  weiter  zerlegt  wird. 
Es  ist  klar,  daß  derselbe  Prozeß  auch  dann  statthaben  wird,  wenn  durch  andere 
Ursachen  der  Druck  in  den  Blutgefäßen  derartig  sinkt,  daß  er  unter  den  normalen 
unbehinderten  Absonderungsdruck  der  Gallengänge  heruntergeht,  oder  daß  eine 
Kombination  beider  Zustände  vorkommen  kann.  Hiefür  ist  überdies  auch  ein  ex- 
perimenteller Beleg  durch  den  von  Heiden hain  geführten  Nachweis,  daß  bei 
Druckerniedrigung  in  der  Pfortader  Ikterus  auftritt,  geschaffen  worden. 

Den  auf  die  eine  oder  andere  Weise  entstehenden  Ikterus  nennt  man  Re- 
sorptionsikterus  oder  hepatogenen  Ikterus.  Es  fragt  sich,  ob  alle  Fälle  von 
Gelbsucht  diesen  mechanischen  Momenten  ihre  Entstehung  verdanken,  oder  ob  es 
noch  andere  Ursachen  des  Ikterus  gibt.  Denn  es  gibt  eine  Gruppe  von  Fällen,  in 
denen  keines  der  eben  genannten  Vorkommnisse  nachweisbar  ist,  die  Gelbsucht 
also  auf  eine  andere  Weise  entstanden  sein  müßte.  Hier  sind  mehrere  Möglichkeiten 
denkbar:  Entweder  1.  die  Galle  wird  nicht  in  der  Leber  gebildet,  sondern  nur  durch 
dieselbe  ausgeschieden  und  ist  in  allen  oder  einigen  ihrer  Bestandteile-  im  Blute 
präformiert.  Sie  ist  also  ein  Ex-,  kein  Sekretionsprodukt  der  Leber,  und  alle  Zustände, 
welche  die  Funktion  der  letzteren  lahmlegen,  müssen  zu  Ikterus  führen  (Suppressions- 
ikterus). 

Oder  2.  Es  gibt  im  Blute  gewisse  Vorstufen  der  Gallenbestandteile,  welche 
für  gewöhnlich  in  der  Leber  verarbeitet  werden,  unter  gewissen  pathologischen 
Umständen  aber  schon  ganz  oder  teilweise  im  Blute  zu  Qallenbestandteilen,  u.  zw. 
den  Farbstoffen  der  Galle  werden. 

Hieher  gehört  in  erster  Linie  der  Blutfarbstoff.  Alle  Einwirkungen,  die  zu  einer 
vermehrten  Anhäufung  desselben  im  Blute  führen,  sei  es  eine  vermehrte  Produktion 
durch  einen  vermehrten  Zerfall  der  Blutkörperchen  im  Blute,  sei  es  ein  verminderter 
Abfluß  der  normalen  Zerfallsprodukte  aus  demselben  durch  die  Leber,  führen  zu 
Gelbsucht.  Ist  der  Abfluß  durch  die  Leber  behindert,  so  können  entweder  die  Leber- 
zellen die  Fähigkeit  der  Abscheidung  der  Galle  verloren  haben,  und  das  sind  die 
hier  in  Betracht  zu  ziehenden  Fälle,  oder  es  kann  der  Abfluß  durch  die  Gallen- 
gänge verhindert  sein.  Im  letzteren  Falle  haben  wir  dem  äußeren  Anscheine  nach 
einen  Resorptionsikterus  aus  mechanischer  Verlegung  der  Gallengänge  vor  uns.  Der 

'  Hammarsten  erklärt  Urobilin  für  einen  konstanten  Bestandteil  des  Pferdeblutserums,  ver- 
mißte es  aber  im  Mensciienblut.  Dragendorf  hat  Gallensäuren  im  nicht  ikterischen  Harn  gefunden. 

^  Budd  und  Harley  ließen  die  Oallensäuren  in  der  Leber  gebildet  werden,  die  Qallenfarb- 
stoffe  im  Blute  präexistieren. 
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Unterschied  liegt  indes  darin,  daß  wir  es  hier  nicht  mit  einem  Rüci<tritt  der  ge- 
stauten Galle  in  das  Blut,  sondern  mit  einer  Anhäufung  des  aus  dem  Blut  nicht 
ausgeschiedenen  Gallenfarbstoffes,  resp.  seiner  Vorstufen,  in  demselben  zu  tun  haben. 
Da  aber  die  Ansicht,  daß  die  Leber  secerniert,  viel  besser  begründet  ist  als  die 
Meinung,  daß  sie  nur  ein  Excretionsprodukt  ausscheidet,  so  zieht  man  für  diese 
Fälle  die  Theorie  des  Resorptionsikterus  vor. 

Oder  endlich  3.  Die  in  normaler  Weise  in  den  Darm  gelangte  Galle  wird 
dort,  oder  nach  erfolgter  Aufnahme  ins  Blut  nicht  in  normaler  Weise  zerstört, 
sondern  circuliert  als  solche  oder  in  ihren  einzelnen  Bestandteilen  in  den  Gefäßen. 
Es  ist  klar,  daß  dies  entweder  die  Folge  einer  mangelhaften  Verarbeitung  der  nor- 
malen Gallenmengen  oder  auch  einer  Insuffizienz  des  Organismus,  die  in  zu  großen 
Quantitäten  in  den  Darm  gelangte  Galle  (Polycholie)  zu  bewältigen,  sein  kann.  Eine 
solche  Polycholie  kann  nach  Kunkel  auch  dann  eintreten,  wenn  durch  abnormen 
Zerfall  der  Blutkörperchen  innerhalb  der  Leber  abnorme  Mengen  von  Bilirubin  ge- 
bildet werden,  so  daß  bereits  in  der  Leber  bei  offenem  Gallengang  ein  Übergang 
von  Gallenfarbstoff  in  die  Gefäße  und  Ausscheidung  durch  den  Harn  (Bilirubinurie) 
statthat. 

Alle  diese  Fälle  werden  unter  dem  Namen  des  Blutikterus  oder  hämato- 
genen  Ikterus  begriffen.  Quincke  will  sie  als  anthepatogenen  Ikterus  be- 
zeichnen, da  der  Gallenfarbstoff,  welcher  nicht  in  der  Leber  entsteht,  in  allen  mög- 
lichen Organen  gebildet  werden  könne.  Wir  wollen  die  Zulässigkeit  dieser  An- 
sichten mit  ein  paar  Worten  beleuchten,  indem  wir  vorausschicken,  daß  wir  die 
lange  Zeit  hindurch  so  lebhaft  ventilierte  Frage  nach  dem  Vorkommen  von  Gallen- 
farbstoff und  Gallensäuren  im  Harn  und  die  Schlüsse,  die  man  daraus  für  das  Be- 
stehen eines  hepatogenen  oder  hämatogenen  Ikterus  gezogen  hat,  für  unwesentlich 
halten.  Denn  einmal  ist  das  Auffinden  der  Gallensäuren  im  Harn  Sache  chemischer 
Übung,  und  die  Anzahl  der  Fälle  von  Ikterus  mit  Vorkommen  von  Gallenfarbstoff 
und  Gallensäuren  nimmt  in  dem  Maße  bei  den  Autoren  zu,  als  iiire  Gewandtheit 
in  chemischen  Analysen  wächst,  anderseits  aber  ist  ihr  Fehlen  in  Fällen  von  un- 
zweifelhaftem Resorptionsikterus  von  C.Lehmann  häufig  beobachtet  worden.  Auch 
darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  die  Annahme  eines  hämatogenen  Ikterus  in 
neuerer  Zeit  überhaupt  mehr  und  mehr  wieder  an  Boden  vertiert  und  das  Bestreben 
vorwaltet,  auch  diejenige  Kategorie  des  Ikterus,  für  welche  ein  grobmechanisches 
Moment  der  Gallenstauung  nicht  auffindbar  ist,  dem  hepatogenen  Ikterus  zuzuteilen. 
Wir  werden  auf  diese  Auffassung,  welche  besonders  durch  die  Arbeiten  von 
Naunyn,  Stadelmann,  Minkowski  und  deren  Schüler  gestützt  wird,  noch  zurück- 
zukommen haben. 

Was  nun  die  sub  1  genannte  Bildung  der  Gallenbestandteile  im  Blut  betrifft, 
so  ist  dieselbe  durch  die  Versuche  von  Lehmann  (Fehlen  der  Gallenbestandteile 
sowohl  im  Pfortader-  als  im  Gesamtblute)  und  die  von  Moleschott  und  Kunde, 
welche  nach  Exstirpation  der  Leber  bei  Fröschen  keine  Spur  von  Gallenbestand- 
teilen in  dem  geraume  Zeit  nach  der  Operation  untersuchten  Blut  finden  konnten, 
sowie  auch  durch  pathologische  Beobachtungen,  in  denen  eine  vollständige  Degene- 
ration der  Leberzellen  und  fehlende  Gallenabsonderung  bestand,  trotzdem  aber 
weder  Ikterus  noch  Gallenfarbstoff  im  Harn  auftrat  (Frerichs,  Haspel),  mehr  als 
unwahrscheinlich.  Immerhin  könnte  man  mit  Bamberger  geltend  machen,  daß 
wenige  Gramm  Froschblut  zum  Nachweis  der  gesuchten  Stoffe  nicht  genügen,  ja 
überhaupt  die  Menge  derselben  im  Blut  zu  gering  sei,  um  mit  Hilfe  der  gebräuch- 
lichen Analysen  nachgewiesen  zu  werden.  Ja,  diese  Ansicht  gewinnt  anscheinend  noch 
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dadurch  an  Bedeutung,  daß  nach  Versuclien  Tappeiners  das  Vorkommen  von 
Oallensäuren  im  Chylus,  allerdings  nur  bei  Hunden,  sicher  erwiesen  ist.  Hier  handelt 
es  sich  indessen  wohl  nur  um  ein  Resorptionsprodukt  der  in  den  Darm  ergossenen 
Galle. 

Dagegen  ist  es  durch  die  Versuche  von  Naunyn,  Minkowski,  Stern  bei 
entleberten  und  vorher  mit  Toluylendiamin  oder  Arsenwasserstoff  vergifteten  Vögeln 
sicher  bewiesen,  daß  nach  Ausschaltung  der  Leber  der  Ikterus  nicht  zu-,  sondern 
abnimmt,  und  die  hiehergehörige  Frage,  ob  die  Qallenfarbstoffbereitung  in  der  Leber 
oder  im  Blute  stattfindet,  ist  durch  die  Experimente  von  Tarchanoff,  Vossius, 
Stadelmann  und  Corodecki  in  ersterem  Sinne  entschieden  worden.  Wir  dürfen 
daher  die  Anwesenheit  von  Gallenbestandteilen,  bzw.  die  Bildung  von  Galle  im 
Blut  ohne  Vermittlung  der  Leber  als  nicht  erwiesen  und  als  nicht  vorkommend 
ansehen. 

Viel  besser  fundiert  schien  die  sub  2  genannte  Ansicht.  In  der  Tat  gelang  es 
durch  eine  ganze  Reihe  von  Mitteln,  welche,  in  die  Blutbahn  einverleibt,  die  Blut- 
körperchen auflösen  und  den  Blutfarbstoff  aus  denselben  befreien,  die  Sekretion 
eines  gallenfarbstoffhaltigen  Harnes  zu  bewirken.  Hiezu  gehören:  Gallensaure  Salze 
(Frerichs),  Hämoglobinlösungen  (Kühne),  große  Mengen  von  Wasser  (Hermann), 
Chloroform  und  Äther  (Nothnagel).  Derselbe  Vorgang  kann  auf  natürlichem  Wege 
in  allen  Blutextravasaten  eintreten,  und  hier  sind  bekanntlich  zuerst  von  Virchow, 
später  von  Hoppe  in  alten  Blutextravasaten,  an  den  Rändern  der  Placenta  und  in 
Cystenflüssigkeiten  Krystalle  (Hämatoidinkrystalle  von  Virchow  genannt)  gefunden 
worden,  deren  Identität  mit  dem  Bilirubin,  einem  Gallenfarbstoffe,  von  Jaffe  zuerst 
sichergestellt  wurde.  Umgekehrt  fanden  Funke  und  Zenker  das  Vorkommen  der 
gleichen  Krystalle  in  alten  Gallenresten,  Valentiner  stellte  aus  gepulverten  Gallen- 
steinen Hämatoidinkrystalle  dar.  Schwanda  gelang  es,  aus  dem  Harn  Ikterischer 
Krystalle  abzuscheiden,  die  die  für  das  Bilirubin  (welches  in  zwei  Formen  krystalli- 
siert)  und  Hämatoidin  charakteristischen  Formen  zeigten.  Endlich  fand  Neumann 
Bilirubinkrystalle  im  Blute  eines  3  Tage  alten,  wahrscheinlich  erstickten  Kindes. 
Über  die  Provenienz  des  Gallenfarbstoffes  aus  dem  Farbstoff  der  Blutkörperchen, 
dem  Hämochromogen,  kann  also  kein  Zweifel  bestehen.  Ob  die  erstgenannten 
Autoren  neben  Gallenfarbstoffen  auch  Gallensäuren  im  Harn  gefunden  haben,  wird 
nicht  angegeben.  Jedenfalls  schienen  die  genannten  Tatsachen  vollkommen  aus- 
reichend, die  Möglichkeit  eines  hämatogenen  Ikterus  zu  erschließen. 

Aber  dieser  Schluß  ist  deshalb  noch  keineswegs  gerechtfertigt.  Die  Unter- 
suchungen von  Naunyn,  Minkowski,  Affanasiew  und  Stadelmann  durch  Ver- 
giftung von  Tieren  mit  Toluylendiamin,  Arsenwasserstoff,  Phosphor  und  anderen 
die  Blutkörperchen  auflösenden,  resp.  Ikterus  hervorrufenden  Stoffen  und  die  genaue 
Kontrolle  des  Verhaltens  der  danach  ausgeschiedenen  Galle  und  des  Urins  haben 
schlagend  erwiesen,  daß  es  sich  dabei  nicht  um  eine  im  Blut  stattfindende  Gallen- 
bildung handelt.  Vielmehr  wird  der  gelöste  Blutfarbstoff,  indem  er  durch  die  Leber 
kreist,  dort  zu  Bilirubin  umgewandelt,  während  die  Menge  der  Gallensäuren  zunächst 
gar  nicht  vermehrt  ist.  Es  kommt  sofort  zu  einer  vermehrten  Gallenabsonderung 
und  Gallenfarbstoffbildung  (der  pleiochrome  Ikterus  Stadelmanns).  Erst  später 
soll  die  Galle  eigentümliche  Veränderungen  in  ihrer  Konsistenz  erleiden,  die  eine 
Resorption  derselben  befördern,  oder  die  Gifte  bewirken  neben  der  Blutauflösung 
gleichzeitig  Veränderungen  des  Lebergewebes  (Verfettung  der  Zellen,  Verstopfung 
der  Gallencapillaren  mit  Zerfallsprodukten,  die  auf  einen  Katarrh  derselben  deuten), 
welche  einen  Resorptionsikterus  veranlassen.  Jedenfalls  kommt  es  erst  geraume  Zeit 
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nach  dem  Auftreten  des  Ikterus  zu  einer  Ausscheidung  von  Gailensäuren  durch  den 
Harn.  Man  kennt  also  wohl  eine  „anthepatogene"  Bildung  von  Gallenpigment  aus 
Blutfarbstoff,  aber  dasselbe  wird  niemals  in  solchen  Mengen  gebildet  oder  es  wird 
zu  langsam  resorbiert,  als  daß  es  zum  allgemeinen  Ikterus  kommt.  Vielmehr  läuft 
der  »anthepatogene  Ikterus",  den  obigen  Experimenten  gemäß,  in  letzter  Instanz 
immer  auf  einen  „hepatogenen  Ikterus"  hinaus,  indem  die  vermehrte  Gallenbildung 
und  größere  Konsistenz  der  Galle  notwendig  eine  Verlangsamung  der  Gallen- 
bewegung und  vermehrte  Resorption  zur  Folge  hat. 

Indessen  hat  Pick  mittels  des  Englerschen  Viscosimeters,  einer  exakten  Me- 
thode für  die  Bestimmung  der  Beweglichkeit  einer  Flüssigkeit,  nachgewiesen,  daß 
die  Galleneindickung  so  spät  erfolgt,  daß  sie  mit  dem  Auftreten  des  Ikterus  nicht 
in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen  kann.  Es  bleibt  also  wiederum  die  Schwierig- 
keit bestehen,  die  man  durch  die  Annahme  des  hämatogenen  Ikterus  bei  Seite 
räumen  wollte,  warum  trotz  offener  oder  nur  partiell  verschlossener 
Gallengänge  Ikterus  entsteht?  Diese  Schwierigkeit  hat,  wie  Bassi,  Pick  und 
Renvers  eingehend  gezeigt  haben,  auch  für  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  statt,  die 
man  bisher  schlechthin  als  Resorptionsikterus  mit  mechanischem  Verschluß  der 
Gallengänge  bezeichnet  hat.  Hieher  gehört  ein  Teil  der  Fälle  von  Icterus  catarrhalis, 
deren  Zustandekommen  man  durch  einen  häufig  mehr  als  zweifelhaften  Schleim- 
pfropf im  Choledochus  erklären  wollte.  Hieher  gehören  die  Fälle  von  Ikterus  bei 
Gallensteinkoliken,  wo  die  Gallensteine  entweder  so  klein  waren,  daß  sie  den  be- 
treffenden Gallengang  nicht  verschließen  konnten  oder  nur  in  der  Blase  lagerten. 
Ferner  der  infektiöse  Ikterus,  der  Icterus  neonatorum,  der  nach  psychischen  Emo- 
tionen auftretende  Ikterus  u.  s.  f. 

Um  aus  diesem  Dilemma  herauszukommen,  bleibt  nichts  übrig,  als  auf  die 
Wurzeln  des  Baumes,  auf  die  Leberzellen  selbst  und  eine  Funktionsanomalie  der- 
selben zurückzugreifen.  Eine  solche  Vorstellung,  der  freilich  zunächst  nicht  mehr 
als  das  Prädikat  einer  geistreichen  Hypothese  zuzubilligen  ist,  hat  zuerst  Minkowski 
(Kongreß  f.  innere  Medizin  1892),  später  Liebermeister  und  dann  Pick  ausge- 
sprochen. Liebermeister  (D.  med.  Woch.  18Q3,  Nr.  16)  meint,  daß  die  Leberzellen, 
wenn  sie  bedeutende  pathologische  Veränderungen  erlitten  haben,  nicht  mehr  im 
Stande  sind,  die  Galle  vollständig  zurückzuhalten  und  ihre  Diffusion  in  Blut  und 
Lymphe  zu  verhindern.  Solche  Degeneration  der  Leberzellen  findet  sich  aber  in  den 
Fällen  von  Ikterus,  welchen  eine  Gallenstauung  nicht  zu  gründe  liegt,  häufig.  Man 
kann  annehmen,  daß  ein  Teil  der  Zelle  nur  so  weit  verändert  ist,  daß  sie  zwar 
noch  Galle  bereitet,  aber  nicht  mehr  die  Diffusion  verhindert,  oder  „es  kann  ein 
Teil  der  Zellen  noch  Galle  bilden,  die  dann  aber  auf  andere  Zellen  übergeht, 
welche  die  Fähigkeit,  sie  festzuhalten,  verloren  haben".  Liebermeister  bezeichnet 
diesen  Ikterus  als  „akatektischen  Ikterus"  (von  äxaxe-Kxrjc,  unaufgehalten)  und 
weist  ihm  nahezu  dasselbe  Gebiet  zu,  wie  dies  auch  Pick  tut.  Der  letztere  nimmt 
an,  daß  unter  gewissen  Umständen  Ikterus  entsteht,  wenn  infolge  einer  Funktions- 
anomalie der  Leberzellen  ein  größerer  Teil  der  Galle,  statt  in  die  Gallengänge,  in 
die  Lymphspalten,  weiterhin  in  die  Lymphräume  und  durch  den  Milchbrustgang 
in  das  Blut  gelangt.  Pick  schlägt  für  diesen  Vorgang  die  Bezeichnung  Paracholie 
vor.  Minkowski  bezeichnet  den  Vorgang  als  „Parapedesis  der  Galle"  und  nimmt 
einen  Ikterus  »per  stasin"  und  »per  parapedesin"  an.  Als  Ursache  der  letzteren  sind 
entweder  nervöse  Einflüsse  (abnorme  Erregung  der  Sekretionsnerven  der  Leber) 
oder  im  Blute  kreisende  giftige  Stoffe  anzusehen,  die  entweder  von  außen  einge- 
führt werden  (z.  B.  Toluylendiamin)  oder  sich   unter  abnormen  Bedingungen  durch 
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den  Stoffwechsel,  resp.  die  Lebenstätigkeit  der  Darmbai<terien  oder  pathogener 
Mikroorganismen  bilden. 

Zu  den  nervösen  Paracliolien  reclinet  Pick  z.  B.  den  liderus  der  Oailenstein- 
kolik,  soweit  dabei  keine  direkte  Verlegung  der  Oallengänge  eintritt,  der  Leber- 
neuralgie, den  Ikterus  bei  der  Menstruation  und  bei  Bleikolik,  endlich  die  psy- 
chische zu  Ikterus  führende  Erregung,  den  sog.  Emotionsikterus. 

Zu  den  toxischen  Paracholien  würde,  abgesehen  von  den  bekannten  Giften 
(Phosphor,  Chloroform,  Alkohol  etc.)  auch  der  Ikterus  bei  Infektionskrankheiten  und 
der  Neugeborenen  gehören.  Derselbe  wird  als  eine  Art  Autointoxikation,  hervor- 
gerufen durch  eine  Insuffizienz  des  Leberparenchyms  gegenüber  den  unmittelbar 
nach  der  Geburt  stark  gesteigerten  Ansprüchen  an  dasselbe,  aufgefaßt. 

Indessen  sind  auch  gegen  diese  Vorstellung,  denn  Beweise  lassen  sich  dafür 
nicht  beibringen,  Einwendungen  erhoben  worden.  D.Gerhardt  und  H.  Eppinger 
wollen  auch  für  die  Fälle  von  akatektischem  Ikterus  eine  mechanische  Ursache 
heranziehen.  Der  letztere  beobachtete  mit  Hilfe  einer  neuen  Färbemethode,  daß  bei 
rein  mechanischem  Ikterus  —  nach  Unterbindung  des  Ductus  hepaticus  —  die  An- 
häufung der  Galle  in  den  intraacinösen  Gallencapillaren  eine  variköse  Erweiterung 
und  Schlängelung  derselben  veranlaßte,  die  zum  Platzen  und  Erguß  ihres  Inhaltes 
in  die  perivasculären  Lymphräume  führte.  Dasselbe  trat  auch  bei  dem  Ikterus  nach 
Lebercirrhose,  Phosphorvergiftung  und  Circulationsstörungen  ein.  Wucherndes  Binde- 
gewebe oder  geronnene  Oallenmassen,  „Gallenthromben",  verlegen  die  feinsten 
Verzweigungen  der  Gallengänge  und  geben  das  mechanische  Hindernis  für  den 
normalen  Abfluß  der  Galle  ab.  Abramow  und  Samoclowicz  haben  diese  Befunde 
bestätigt.  Minkowski  erhebt  dagegen  den  Einwand,  daß  man  derartige  Thromben 
nicht  bei  frischen,  sondern  nur  bei  älteren  Fällen  von  Ikterus  findet  und  daß  sie 
nicht  die  Ursache  des  Ikterus,  sondern  nur  die  Folge  der  zu  Ikterus  führenden  Funk- 
tionsstörungen der  Leberzellen  sind. 

Es  erübrigt  noch  ein  Blick  auf  die  Theorie  3  der  unvollständigen  Umwand- 
lung der  aus  dem  Darm  ins  Blut  gelangten  und  dort  circulierenden  Galle.  Sie 
wurde  von  Frerichs  aufgestellt,  als  es  ihm  im  Verein  mit  Städeler  gelang,  durch 
die  Einwirkung  von  konzentrierter  Schwefelsäure  auf  farblose  Galle  Chromogene 
zu  erhalten,  die  einen  der  Gmelinschen  Reaktion  ähnlichen  Farbenwechsel  zeigten. 
Hienach  sollte  eine  gewisse  Stufe  der  Oxydation  der  Gallensäuren  mit  der  Ent- 
stehung von  Gallenfarbstoffen  verbunden  sein,  die  dann  bei  ausreichendem  Sauer- 
stoffe weiter  verbrennen,  sonst  aber  ausgeschieden  würden.  Hiefür  spräche  das  Vor- 
kommen von  Ikterus  bei  Krankheiten,  die  mit  einer  verminderten  Tätigkeit  der 
Respirationsorgane  einhergehen,  z.  B.  der  Pneumonie  oder  solcher,  die  in  die  um- 
setzenden und  oxydierenden  Prozesse  des  Blutes  eingreifen,  wie  Pyämie,  putride 
Infektion  etc.  Auch  gelang  es,  durch  Injektion  von  großen  Mengen  Gallensäuren 
Ikterus  zu  erzeugen.  Indessen  hat  sich  Städeler  die  Identität  jener  Chromogene 
mit  den  Gallenfarbstoffen  zu  widerrufen  genötigt  gesehen,  und  das  Auftreten  des 
Ikterus  nach  Injektion  farbloser  Galle  in  das  Blut  ist  auf  die  obengenannte  lösende 
Eigenschaft  der  Gallensäuren  gegen  die  Blutkörperchen  zu  beziehen.  Stadelmann 
hat  schließlich  diese  Vorstellung  definitiv  dadurch  beseitigt,  daß  er  zeigte,  daß  die 
Resorption  von  Galle  oder  Gallensäuren  aus  dem  Darm  zwar  die  Gallensäureaus- 
scheidung  durch  die  Leber  steigert,  den  Gallenfarbstoff  aber  ganz  ungeändert  läßt. 

Symptomatologie.  Der  Ikterus  kann  jede  Stufe  der  zwischen  einem  leichten 
Citronengelb  bis  zum  gesättigtsten  Dunkelbraungelb  (Melas  Icterus)  liegenden  Farben- 
skala einnehmen.    Die  Haut  des  gesamten  Körpers,   eingerechnet  die  Conjunctiven 
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der  Augen,  ist  immer  gieiclTmäßig  gefärbt  und  wird  auf  einmal  oder  wenigstens 
in  sehr  kurzem  Zeiträume,  und  dann  zuerst  Kopf  und  Hals,  betroffen.  Sichere  Fälle 
halbseitigen  oder  sonst  fleckenweise  auftretenden  Ikterus  sind  nicht  bekannt.  Die 
Temperatur  des  Körpers  ist  normal  und  überschreitet  nur  infolge  von  Kompli- 
kationen nach  oben  oder  unten  die  physiologischen  Grenzen.  Die  Intensität  der 
Färbung  ist  teils  von  der  Beschaffenheit  der  Cutis,  teils  und  noch  mehr  von  der 
Beschaffenheit  der  ersten  Ursache  und  der  Dauer  der  Krankheit  abhängig.  Der  Harn 
zeigt  eine  für  gewöhnlich  und  auf  der  Höhe  der  Krankheit  im  Verhältnis  zur  Haut- 
farbe stehende  Braunfärbung  mit  einem  mehr  oder  weniger  hervortretenden  Stich 
ins  Gelbe  oder  Rote  und  setzt  beim  Schütteln  einen  dementsprechend  gelb  ge- 
färbten Schaum  ab.  Ohne  Veränderung  seiner  Menge,  stets  von  saurer  Reaktion,  ist 
er  klar,  eiweißfrei,  wenig  sedimentierend  und  dazu  neben  harnsauren  Salzen  und 
gelb  tingierten  Nierenepithelien  (Frerichs)  auch  farblose  oder  gefärbte,  hyaline 
Cylinder,  häufig  mit  Körnchen  und  gelbgefärbten  Epithelien  besetzt  (Nothnagel), 
enthaltend. 

Bei  weitem  die  Hauptsache  fremder  Beimischungen  bilden  die  Gallenbestand- 
teile, u.  zw.  die  Farbstoffe  und  Säuren  der  Galle.  Zum  Nachweis  der  ersteren  dient 
die  Gmelinsche  Reaktion,  welche  auf  der  Überführung  des  Bilirubins  durch  oxy- 
dierende Substanzen,  z.  B.  etwas  Untersalpetersäure  enthaltende  Salpetersäure,  in 
andere  Farbstoffe  beruht.  An  der  Berührungsstelle  einer  Gallenfarbstofflösung  mit 
Salpetersäure  bilden  sich  verschiedene  Oxydationsstufen  des  Bilirubins,  welche  ein 
vom  Rot  durch  Violett  und  Blau  ins  Grüne  übergehendes  Spektrum  darstellen.  Man 
kann  das  Verhältnis  zwischen  Urin  und  Salpetersäure  je  nach  der  Menge  des  vor- 
handenen Pigmentes  variieren.  Am  praktischesten  ist  es  jedoch,  die  Salpetersäure 
sehr  vorsichtig  am  Rande  des  Glases  durch  den  in  ein  Spitzglas  gegossenen  Harn 
laufen  zu  lassen  und  von  beiden  etwa  gleiche  Mengen  zu  nehmen.  Neubauer 
wendet  ein  Gemisch  von  Schwefelsäure  und  Salpetersäure  an.  Brücke  vermischt 
mit  wenigen  Tropfen  Salpetersäure  den  Harn,  so  daß  er  eine  leicht  grünliche  Farbe 
erhält,  und  setzt  nun  konzentrierte  Schwefelsäure  zu.  Letztere  sinkt  auf  den  Boden 
des  Reagensglases  und  läßt  an  ihrer  Grenze  das  Farbenspiel  auftreten.  Eine  kleine 
Modifikation  des  Verfahrens,  nämlich  Filtration  des  Harnes  und  Betupfen  des  noch 
feuchten  Filters  mit  einem  Tropfen  Salpetersäure,  an  dessen  Rand  dann  die  ver- 
schiedenen Farben  auftreten,  hat  Rosenbach  angegeben.  Häufig  tritt  die  Gmelin- 
sche Reaktion  nicht  gleich,  sondern  erst  nach  Verlauf  einiger  Zeit  auf.  Manchmal 
kommt  sie  überhaupt  nur  undeutlich.  Dies  soll  nach  Prussack  derart  mit  der 
Eigenwärme  des  Kranken  in  Beziehung  stehen,  daß  jede  Steigerung  der  Temperatur 
über  die  Norm  die  Reaktion  erleichtert,  eine  Angabe,  die  wir  nach  unseren  Beob- 
achtungen nicht  bestätigen  können.  Die  Huppertsche  Reaktion  (Ausfällen  des 
Harnes  mit  Kalkmilch,  Versetzen  des  alkalischen  Niederschlages  im  Probierglase 
mit  konzentrierter  Schwefelsäure,  gelindes  Anwärmen  bis  zur  leicht  grünen  Färbung, 
worauf  auf  Zusatz  von  Alkohol  ein  prachtvoll  smaragdgrüner  Farbenton  auftritt) 
hat  den  Vorzug,  auch  sehr  kleine  Mengen  von  Farbstoff  nachzuweisen,  soll  aber 
nach  Fudakowsky  nicht  für  alle  Fälle  ausreichend  sein.  Gerhardt  rät,  den  Harn 
mit  Chloroform  auszuschütteln  und  den  Chloroformauszug  mit  ozonhaltigem  Ter- 
pentinöl und  wenig  verdünnter  Kalilauge  zu  mischen.  Die  wässerige  Lösung  färbt 
sich  durch  gebildetes  Biliverdin  grün.  Eine  sehr  empfindliche  Probe  auf  Gallen- 
farbstoffe soll  nach  Obermayer  und  Poppe  die  folgende  sein.  Man  bereitet  sich 
ein  Reagens,  welches  aus  625  c/«^  Wasser,  125  crn^  Alkohol  (95%  ig),  75  g  Kochsalz, 
12^  Jodkalium  und  3'5  rw^  Jodtinktur  (10%  ig)  besteht.  Hiemit  wird  der  Harn,  etwa 
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5  citi^,  im  Reagensglas  unterscliichtet,  an  der  Grenzlinie  beider  Flüssigkeiten  bildet 
sich  ein  scharfer  Ring,  der  bei  größeren  Mengen  Bilirubin  dunkelgrün-blau,  bei 
geringeren  smaragdgrün,  bei  Spuren  blau  ist.  Besonders  scharf  lassen  sich  diese 
Ringe  erkennen,  wenn  man  die  Flüssigkeit  vor  einer  transparenten  Mattscheibe  oder 
einem  aufgespannten  Blatt  Paus-  oder  Ceratpapier  betrachtet.  Urobilin  gibt  einen 
braunen,  Urobilinogen  einen  rotbraunen  bis  kirschroten  Ring.  Marechal  und 
Rosin  Unterschichten  den  Harn  mit  verdünnter  alkoholischer  Jodtinktur;  an  der 
Grenze  beider  Flüssigkeiten  entsteht  ein  schön  grün  gefärbter  Ring. 

Der  Nachweis  der  Qallensäuren  war  bislang  nur  durch  ein  umständliches,  auf 
der  Isolierung  derselben  beruhendes  Verfahren  möglich.  Straßburg  hat  eine  auf 
der  Pettenkoferschen  Reaktion  beruhende  Methode  angegeben,  um  Gallensäuren 
im  Harn  direkt  nachzuweisen.  Der  Harn  wird  mit  Rohrzucker  versetzt  und  filtriert. 
Das  getrocknete  Filter  mit  einem  Tropfen  konzentrierter  Schwefelsäure  betupft,  läßt 
an  dieser  Stelle  nach  etwa  einer  Viertelminute  eine  schön  violette  Färbung  hervor- 
treten, die  bald  dunkelpurpurrot  wird  und  noch  0'03  m^  Gallensäure  mit  Sicherheit 
anzeigen  soll. 

Die  übrigen  Bestandteile  des  Harnes,  das  Verhalten  des  Harnstoffes,  der 
Salze  etc.  sind  noch  nicht  methodisch  und  zuverlässig  untersucht;  doch  scheint 
nach  den  bis  jetzt  darüber  vorliegenden  Angaben  (besonders  von  Jacobs)  eine 
dem  Ikterus  zuzuschreibende  Veränderung  ihrer  Ausscheidung  nicht  einzutreten. 
Der  Harn  wird  auch  durch  Rheum  und  Santonin  gelbbraun,  resp.  braunrot  gefärbt. 
Solcher  Harn  gibt  keinen  gelben  Schaum  und  wird  bei  Zusatz  von  kaustischem 
Alkali  blutrot.  Ein  irgend  geübtes  Auge  wird  übrigens  kaum  einer  Verwechslung 
unterliegen  können,  in  dem  durch  die  Zentnfuge  gewonnenen  Sediment  finden 
sich  oft,  wenn  auch  nicht  regelmäßig,  spärliche,  gelb  gefärbte  Cylinder. 

Von  anderen  Ausscheidungen  sind  es  der  Schweiß,  die  Milch  (P.  Franke, 
Bright,  Gorup-Besanez),  die  pneumonischen,  faserstoffhaltigen  Sputa  (sog.  gras- 
grüne Sputa)  und  der  Inhalt  seröser  Höhlen,  welche  Gallenfarbstoffe,  wenn  auch  in 
geringen  Mengen,  mit  sich  führen.  Es  ist  danach  selbstverständlich,  daß  auch  das  Blut- 
plasma gallenfarbstoffhaltig  ist,  und  als  Konsequenz  hievon  können  auch  die  Früchte 
iktenscher  Frauen  gelbsüchtig  geboren  werden,  wenn  der  Ikterus  der  Mutter  längere 
Zeit  und  meist  nicht  unter  14  Tagen  besteht,  ein  Vorkommnis,  das  von  dem  ge- 
wöhnlichen Icterus  neonatorum  wohl  zu  unterscheiden  ist.  Läßt  man  V.  S.  Blut  eines 
Ikterischen  stehen,  so  wird  ein  schön  gelb  gefärbtes  Serum  abgeschieden.  Im  Schleim, 
.den  Tränen,  dem  Speichel  und  den  katarrhalischen  Sputis  sind  keine  Gallenpig- 
mente nachweisbar.  Gar  kein  oder  nur  eine  geringe  Menge  Gallenfarbstoff  wird 
ferner  mit  den  Faeces  ausgeschieden.  Dieselben  sind  infolgedessen  weißgrau,  fettig, 
hart,  meist  an  Volumen  vermehrt  und  ekelhaft  riechend.  Sie  enthalten  reichlich  Fette 
und  Seifen,  die  zum  Teil  die  grauweiße  Farbe  und  ihr  glänzendes  Aussehen  ver- 
anlassen. Je  weniger  die  Gallenabfuhr  behindert  ist,  desto  mehr  treten  diese  Sym- 
ptome zurück  und  die  normalen  Verhältnisse  hervor.  Im  wesentlichen  und  an  erster 
Stätte  sind  also  die  Nieren  die  Pforten,  durch  welche  sich  der  Organismus  des 
überschüssigen  Pigmentes  entledigt,  während  die  oben  genannten  Sekrete  nur  eine 
untergeordnete  Rolle  spielen. 

Zu  diesen,  gewissermaßen  den  Kern  des  Ikterus  bildenden  Symptomen  tritt 
nun  noch  eine  Reihe  anderer,  nicht  regelmäßig  wiederkehrender,  wenn  man  so 
will,  konsekutiver  Erscheinungen,  die  in  folgendem  bestehen:  Fast  immer  stellt 
sich  mit  dem  Ikterus  eine  bald  mehr,  bald  weniger  ausgesprochene,  gemütliche 
Verstimmung,    Unlust,    Unart   bei    Kindern,    mürrisches  Wesen,    leichte   Reizbarkeit 
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verbunden  mit  körperlicher  Mattigkeit,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  auch  wohl 
Schwindelerscheinungen  ein.  Schwerere  Formen  geistiger  Störung,  Apathie,  Koma  und 
anderseits  maniakalische  Delirien  werden  wir  bei  Besprechung  des  Icterus  gravis  zu 
erwähnen  haben.  Eine  eigentümliche,  seltene  Anomalie  der  Sinneswahrnehmung  ist 
das  Gelbsehen,  die  Xanthopsie,  früher  direkt  der  Gelbfärbung  des  Humor  aqueus 
zur  Last  gelegt  (Fr.  Hoff  mann),  alsdann  aber  wegen  seines  wechselnden  und  in- 
konstanten Auftretens  als  nervöses  Symptom  betrachtet.  Fast  immer  besteht  Puls- 
verlangsamung,  welche  bis  zu  40,  ja  bis  zu  20  Schlägen  herabsinken  kann,  ohne 
daß  eine  besondere  sonstige  Veränderung  im  Charakter  des  Pulses  aufträte.  Wir 
wissen,  daß  die  Ursache  hievon  in  dem  Einflüsse  der  Gallensäuren  auf  das  Herz, 
u.  zw.  die  Ganglien  desselben,  nicht  den  Vagus  zu  suchen  ist,  wie  es  zuerst  Röhrig, 
später  W.  Legg  zeigten.  Sehr  häufig  ist  ferner  ein  dem  Kranken  überaus  lästiges, 
meist  am  allerheftigsten  beklagtes  Hautjucken,  als  dessen  Ursache  man  den  Reiz 
des  abgelagerten  Pigmentes  auf  die  Ursprünge  der  Hautnerven  ansieht.  Urticaria- 
eruptionen  sind  von  Bamberger  und  Graves  beobachtet;  wir  selbst  haben  einen 
Fall  mit  Herpes  circinnatus  gesehen.  Hieher  gehört  auch  das  von  englischen 
Autoren  (Wilson,  Wickham  Legg)  beschriebene  Xanthelasma,  blaßgelbe  Flecken 
oder  Plaques,  welche  zunächst  an  den  Augenlidern,  aber  auch  an  anderen  Haut- 
stellen, der  Mundschleimhaut  etc.  auftreten.  Leberschmerzen,  bald  diffus,  bald  circum- 
script,  sind,  je  nach  der  Ursache  des  Ikterus,  in  wechselnder  Intensität  vorhanden, 
können  aber  auch  vollständig  fehlen.  Die  Magenverdauung  kann  vollständig  normal, 
der  Appetit  gut,  die  Zunge  rein  sein.  Ebensogut  aber  sind  die  Zeichen  eines 
akuten  oder  chronischen  Magenkatarrhs  vorhanden,  und  Störungen  in  der  Darm- 
verdauung fehlen  fast  nie.  Hier  treten  Flatulenz,  Stuhlträgheit,  Völle  und  Schwere 
des  Leibes,  Aufgetriebensein  desselben  am  meisten  hervor,  doch  sind  Fälle  bekannt- 
gegeben (Graves,  Stokes  und  neuerdings  Herz),  wo  trotz  starkem  Ikterus  und 
vollständig  entfärbten  Stühlen  die  Defäcation  regelmäßig  vonstatten  ging. 

Endlich  ist  noch  des  mit  Fieber  einhergehenden  Ikterus  Erwähnung  zu  tun 
(s.  auch  Weilsche  Krankheit),  wobei  es  sich  nachgewiesenermaßen  um  eine  bakte- 
rielle Infektion  der  Gallenwege  durch  aus  dem  Darm  eingedrungene  Mikroben 
handelt.  Man  hat  in  der  Blase  und  den  Gängen  das  Bacterium  coli,  den  Typhus- 
bacillus,  auch  Streptokokken  gefunden.  In  einzelnen  solchen  Fällen  mögen  die 
Bakterien  das  primäre  Moment  abgeben  und  einen  Katarrh  der  Schleimhaut  der 
Gallenwege  und  dadurch  Stauungsikterus  veranlassen.  In  anderen  Fällen  dürfte  es 
sich  aber  um  eine  sekundäre  Einwanderung  handeln. 

Die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Gelbsucht  entsteht,  ist  verschieden.  Nach  Unter- 
bindung des  Ductus  choledochus  vergehen  3  —  4  Tage,  bis  der  Gallenfarbstoff,  und 
zwar  zuerst  im  Serum,  dann  im  Harn  auftritt.  Ähnlich  wird  es  sich  in  den  Fällen 
von  Resorptionsikterus  beim  Menschen  verhalten.  Auf  der  anderen  Seite  gibt 
es  wohlkonstatierte  Beobachtungen,  denen  zufolge  die  Gelbsucht  bei  Gemüts- 
bewegungen fast  momentan  aufgetreten  ist  (Emotionsikterus),  und  Sidney  Ringer 
erzählt  den  Fall  eines  8jährigen  Knaben,  der  in  der  Kälte  schnell  ikterisch  wurde 
und,  ins  warme  Zimmer  gebracht,  ebenso  rasch  wieder  erblaßte. 

Wir  geben  nun  eine  tabellarische  Übersicht  derjenigen  Vorkommnisse,  welche 
Gelbsucht  zur  Folge  haben  können,  indem  wir  uns  an  das  oben  skizzierte  Schema 
halten: 

A.  Hepatogener  Ikterus. 
a)  Hindernisse  des  Gallenabflusses,   im  Verlaufe  der  Gallenwege  und 

innerhalb  derselben  gelegen: 
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1.  Katarrh  der  Oallenwege. 

2.  Ulceration  der  Schleimhaut  und  konsekutiver,  narbiger  Verschluß. 

3.  Einkeilung  von  Fremdkörpern  (Gallensteinen,  Parasiten). 

4.  Congenitaler  Defekt  der  Oallenwege. 

b)  Verengerung    oder    Verschluß    der    Gallenwege    durch    Druck    von 
außen : 

5.  Neubildungen  und  Tumoren,  innerhalb  oder  außerhalb  der  Leber  sitzend. 
(In  der  Leber:  carcinomatöse,  sarkomatöse,  tuberkulöse,  syphilitische  etc. 
Tumoren,  Hydatidenblasen;  außerhalb  der  Leber:  Geschwülste  und 
Narbengewebe,  welche  die  Gallenstämme  umgreifen,  oder  z.  B.  vom 
Darm  aus  hineinwachsen,  angeschwollene  Lymphdrüsen  der  Glisson- 
schen  Kapsel,  Aneurysmen,  Kotstauung  im  Colon  transversum,  Druck 
des  schwangeren  Uterus.) 

6.  Veränderungen  des  Lebergewebes  selbst  (Abscesse,  interstitielle  Leber- 
entzündung, Fettleber,  akute  gelbe  Atrophie  der  Leber). 

7.  Hyperämie  der  Lebergefäße  mit  Druck  auf  die  feinsten  Gallengänge 
(Muskatnußleber). 

c)  Herabsinken   des   Druckes   in   den   Lebergefäßen   unter  den   in   den 
Gallengängen. 

8.  Herzkrankheiten,  Gefäßkrankheiten,  Neurosen  (?). 

B.  Akatektischer  Ikterus.  Paracholie  (Pick). 

9.  Gemütsbewegungen,  Neurosen,  Icterus  neonatorum. 

10.  Intoxikationen,    u.  zw.  mit    Giften,    resp.   Nahrungsmitteln,    durch    Auto- 
intoxikation, durch  Bakteriengifte. 

11.  Traumatische  Blutergüsse. 

12.  Infektionen  (Wei  Ische  Krankheit,  s.d.),   Typhus,   Recurrens,   Intermittens, 
Erysipelas,  Pneumonie,  Pyämie,  Puerperalfieber.  ^ 

13.  Menstruation  und  Gravidität. 

Man  sieht  aus  dieser  Tabelle,  daß  die  Gelbsucht  je  nach  der  zu  gründe 
liegenden  Ursache  eine  Erscheinung  von  ganz  außerordentlich  verschiedener  Be- 
deutung sein  kann.  Deshalb  läßt  sich  weder  über  die  Dauer,  welche  von  Tagen 
bis  zu  Jahren  gehen  kann,  noch  über  die  Prognose  irgend  etwas  den  Ikterus  als 
solchen  betreffend  aussagen.  Alles  hängt  hier  vom  Grundprozesse  ab,  und  diesen 
herauszufinden,  ist  die  Aufgabe  der  Diagnose  des  Ikterus,  wie  man  sich  fälsch- 
licherweise ausdrückt,  denn  der  Ikterus  an  und  für  sich  bedarf  keiner  besonderen 
Diagnose,  er  spricht  für  sich  selbst.  Ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Ausgang  des 
Ikterus.  Er  verliert  sich  nach  Aufhebung  der  Kausalmomente,  indem  zuerst  wieder 
die  Stühle  gefärbt,  die  Ausleerungen  geregelt  werden,  Blut  und  Harn  ihren  Gallen- 
farbstoff verlieren  und  die  übrigen  Gewebe  nach  Maßgabe  der  Höhe  ihres  Stoff- 
wechsels die  normale  Farbe  wieder  erlangen.  Oder  er  endet  mit  dem  Tod.  Ist 
letzterer  nicht  eine  anderweitige  Folge  des  zu  gründe  liegenden  Leidens,  sondern 
im  strengeren  Sinne  durch  die  Retention  der  Galle  veranlaßt,  so  ist  es  entweder 
die  Aufhebung  der  Leberfunktion  überhaupt,  welche  zu  allgemeiner  Kachexie  oder 
nervösen  Störungen  (cholämischer  Intoxikation),  oder  die  Behinderung  des  Pfort- 
aderkreislaufes, welche  schließlich  zu  Blutungen  aus  Magen  und  Darm,  Hydrops, 
Ascites  und  Anasarca  führt.  Denn  auf  der  einen  Seite  haben  die  durch  die  gestaute 
Galle  erweiterten,  oft  ampullenförmig  ausgedehnten  Gallengänge  eine  mechanische 
Usur  und  Atrophie   des    Lebergewebes   und  Kompression   der  Pfortaderzweige   zur 
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Folge,  auf  der  anderen  stellen  die  restierenden,  mit  Galle  durchtränkten  Leberzellen 
ihre  Fähigkeit  ein  und  zerfallen  zu  feinkörnigem  Detritus.  Es  bilden  sich  mehr 
weniger  circumscripte  Entzündungen,  sekundäre  Abscedierungen,  es  kann  Durch- 
bruch auf  die  Oberfläche  der  Leber  mit  circumscripter  oder  allgemeiner  Peritonitis 
auftreten.  Trotzdem  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  daß  es  in  dem  erstgenannten  Falle 
(Aufhebung  der  Leberfunktion)  nicht  sowohl  die  gallenbildende  als  die  zucker- 
bildende Tätigkeit  der  Leber  ist,  deren  Aufhören  den  letalen  Ausgang  veranlaßt. 
Ob  die  cholämische  Intoxikation  durch  Überschwemmen  des  Blutes  mit  Oallen- 
bestandteilen  oder  durch  Anhäufung  von  Stoffen  in  demselben,  welche  normaler- 
weise in  der  Leber  verarbeitet  werden  müßten,  entsteht,  ist  noch  nicht  zum  Austrag 
gebracht.  Harley  fand,  daß  die  Injektion  von  0-35  g  glykocholsaurem  Natron  in 
die  Femoralvene  eines  Hundes  den  Tod  desselben  (unter  Zuckungen?)  zur  Folge 
hatte;  Albers  sah  Frösche  in  Krämpfe  und  Zuckungen  nach  subcutaner  Einver- 
leibung geringer  Mengen  von  Gallensäuren  verfallen,  Frerichs  und  andere  konnten 
umgekehrt  keinen  wesentlichen  Einfluß  konstatieren.  Tatsache  ist  auf  der  anderen 
Seite,  daß  —  mit  Ausnahme  von  Fröschen  —  die  höheren  Tiere  die  Ausschaltung 
der  Leber  aus  dem  Kreislauf  im  besten  Falle  60  —  90  Minuten  vertragen  und  dann 
unter  Konvulsionen  sterben. 

Pathologisch-Anatomisches.  In  allen  Fällen  von  Resorptionsikterus  aus 
gehemmter  Ausscheidung  der  Galle  finden  sich  die  Leberzellen,  u.  zw.  am  stärksten 
die  um  die  Centralvene  gelegenen,  mit  Farbstoff  imbibiert,  der  sich  häufig  in 
Schollen  und  Splittern  von  dunklerer,  grauer  bis  rotbrauner  Farbe  einlagert  und 
auch  den  Kern  färbt.  Die  Schnittfläche  der  Leber  ist  braun,  bräunlichgelb  oder 
grün,  die  Wand  der  Gallengänge  lebhaft  gelb  gefärbt,  letztere  selbst  ektasiert  und 
in  extremen  Fällen  ulceriert  oder  in  ihren  Wandungen  verdickt  und  mit  farblosem, 
mit  wenig  Galle  gemischtem  Schleim  angefüllt.  Das  Parenchym  selbst  ist  dann 
atrophisch,  viele  Läppchen  zu  Detritus  zerfallen,  das  interstitielle  Gewebe  verdickt, 
die  Gefäße  komprimiert  und  die  bereits  oben  genannten  Sekundärerscheinungen 
sind  in  geringerem  oder  größerem  Maße  vorhanden.  Neben  der  Leber  sind  die 
Nieren  teils  in  ihrem  Parenchym  mit  Gallenfarbstoff  getränkt,  so  daß  sie  äußeriich 
fast  olivengrün,  auf  der  Schnittfläche  gelbrot  erscheinen  und  viele  Pigmentschollen  in 
den  Epithelien  und  dem  Lumen  der  Harnkanälchen  abgelagert  sind.  In  der  Epi- 
dermis liegt  der  Farbstoff  besonders  in  den  tieferen  Schichten  derselben;  aldann 
ist  das  Fettgewebe,  die  serösen  Häute,  das  Bindegewebe,  die  Gefäße,  die  Knochen, 
am  wenigsten  Knorpel  und  Zahnsubstanz  gefärbt.  Auch  die  Muskeln  erhalten  durch 
Färbung  ihres  Perimysiums  einen  gelbroten  Schimmer.  Aufgabe  der  Sektion  ist  es, 
den  Nachweis  der  mechanischen  Behinderung  des  Gallenabflusses  zu  führen.  Dies 
ist  besonders  in  manchen  Fällen  von  katarrhalischem  Ikterus  schwer.  Im  allgemeinen 
findet  man  hier  die  Schleimhaut  des  Ductus  nahe  seiner  Mündung  und  die  dieser 
benachbarte  Darmschleimhaut  gerötet,  geschwollen  und  die  Mündung  durch  einen 
aus  Schleim  und  Epithelien  bestehenden  Pfropf  geschlossen,  indessen  können  diese 
Veränderungen  fehlen  und  doch,  wie  Virchow  gezeigt  hat,  während  des  Lebens 
ein  mehr  weniger  vollständiger  katarrhalischer  Verschluß  bestanden  haben,  oder  es 
kann,  wie  Ebstein  nachwies,  der  Katarrh  nicht  in  den  größeren,  sondern  erst  in 
den  kleineren  und  kleinsten  Gallenwegen  seinen  Sitz  haben.  Virchow  macht  auf 
den  Umstand  aufmerksam,  daß  man  häufig  recht  erhebliche,  während  des  Lebens 
bestehende,  entzündliche  Schwellungen  post  mortem  nicht  mehr  erkennen  kann  und 
führt  als  Anhaltspunkt  die  ödematöse  Schwellung  der  Gallengänge  und  die  Erweite- 
rung der  übrigen  Gänge  gegenüber  der  Verengerung  oder  wenigstens  normalen 
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Lichtung  der  Portio  intestinalis  und  die  Blässe  der  letzteren  auf.  Diese  Differenz  in 
der  Färbung  beweist  aber,  wie  Bassi  gezeigt  hat,  wenig  oder  gar  nichts,  denn  sie 
ist  eine  postmortale,  bei  den  verschiedensten  Leichen  bald  vorhandene,  bald  fehlende 
Imbibitionserscheinung. 

Wir  besprechen  an  dieser  Stelle  nur  diejenigen  Formen  des  Ikterus,  welche 
nicht  durch  einen  grob-mechanischen  Verschluf^  der  Qallengänge  zu  stände  kommen, 
und  verweisen  für  die  letzteren  auf  die  Kapitel  Gallensteine,  Neubildungen  der 
Leber,  des  Pankreas,  Echinokokkengeschwülste  u.  s.  f. 

Entsteht  ein  Icterus  catarrhalis  incomplicatus,  so  bringt  das  ursächliche 
Moment  so  wenig  Neues  zu  dem  oben  gezeichneten  Bilde  hinzu,  daß  hier  in  der 
Tat  die  dem  Ikterus  zukommenden  Symptome  durch  den  Katarrh  in  nichts  Wesent- 
lichem verändert  oder  erweitert  werden,  und  obgleich  der  Icterus  catarrhalis  streng- 
genommen als  eine  konsekutive  Erscheinung  des  Katarrhes  des  Darmes  oder  der 
Gallenwege  anzusehen  und  an  den  betreffenden  Stellen  abzuhandeln  ist  (s.  Katarrh 
der  Gallenwege,  V,  p.  297),  so  soll  er,  weil  man  gemeiniglich  schlechtweg  Ikterus  mit 
Icterus  catarrhalis  identifiziert,  hier  in  Kürze  besprochen  werden.  Indessen  kann  es  sich 
nur  um  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  handeln,  denn  die  Symptomatologie 
haben  wir  bereits  ausführlich  angegeben.  Eingeleitet  durch  die  Symptome  des  Oastro- 
duodenalkatarrhes,  Verdauungsstörungen,  unregelmäßigen  Stuhl,  leichte  Schmerzen 
in  der  hypochondrischen,  besonders  rechten  Gegend,  spielt  sich  die  Reihe  der  oben 
geschilderten  Erscheinungen  in  14  Tagen  bis  4  Wochen  ab  und  schwindet,  sobald 
bei  geeignetem  Verhalten  der  Katarrh  behoben  ist. 

Der  katarrhalische  Ikterus  ist  mehrfach  an  einer  größeren  Zahl  von  Menschen 
zu  derselben  Zeit  beobachtet  worden,  so  daß  man  von  Epidemien  desselben  ge- 
sprochen hat.  Dieselben  betreffen  Individuen,  die  unter  möglichst  gleichen  äußeren 
Verhältnissen  leben,  z.  B.  Soldaten,  und  nehmen  immer  einen  gutartigen  Verlauf. 
Wenngleich  solche  sich  kumulierende  Fälle  von  Ikterus  viele  Ähnlichkeit  mit  Epi- 
demien kontagiöser  und  miasmatischer  Krankheiten  haben,  so  fehlt  ihnen  doch  die 
charakteristische  Übertragung  eines  Ansteckungsstoffes,  der  sich  in  dem  kranken 
Organismus  reproduziert  oder  außerhalb  desselben  erzeugt,  vollkommen.  Von  den 
meisten  Autoren,  welche  derartige  Epidemien  beobachtet  haben  (Decaisne,  Frölich, 
Seggel,  Meinert),  werden  sie  auf  klimatische  oder  diätetische  Ursachen  zurück- 
geführt. So  trat  z.  B.  die  von  E.  Meinert  beschriebene,  einen  Teil  des  Königreiches 
Sachsen,  u.  zw.  wesentlich  die  Umgebung  der  großen  Städte  Leipzig,  Dresden, 
Chemnitz  betreffende  Epidemie  vorwiegend  im  Herbst  und  Winter  auf.  Sie  herrschte 
besonders  unter  den  Kindern,  war  meist  von  einem  Initialfieber  begleitet,  und  der 
einzelne  Anfall  begann  plötzlich,  ohne  Prodrome,  mit  Frost,  Kopfschmerz  und  Brech- 
neigung. Der  Ikterus  trat  erst  nach  vollendetem  Fieberanfall  auf.  Albuminurie  und 
Muskelschmerzen  wurden  nur  ganz  vereinzelt  beobachtet.  Die  behandelnden  Ärzte 
waren  geneigt,  die  Krankheit  für  kontagiös  zu  halten,  und  Meinert  schließt  sich 
ihrer  Meinung  an,  wobei  er  Gewicht  darauf  legt,  daß  er  die  Epidemie  weit  über 
die  Grenzen  Sachsens  hinaus  verfolgen  konnte.  In  Böhmen,  Schlesien,  dem  Schwarz- 
wald, den  Ostfriesischen  Inseln,  der  Provinz  Posen  bis  nach  Rußland  hinein  traten 
gleichzeitig  gehäufte  Fälle  von  Ikterus  auf.  Leber  und  Milz  waren  bisweilen 
schon  am  2.,  häufiger  am  3.  Tage  geschwollen  und  spontan  und  auf  Druck 
schmerzhaft.  Stitzer  sah  eine  kleine  Hausepidemie  von  5  Personen,  die  er  auf 
ein  mit  organischen  faulenden  Substanzen  verstopftes  Ableitungsrohr  zurückführen 
will,  und  Lürmann  (Berl.  kl.  Woch.  1885,  Nr.  2)  beobachtete  an  dem  Personal 
der  Aktiengesellschaft  „Weser"  bei  Bremen  eine  Epidemie,  die  sich  so  auffällig  an 
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die  dort  vorgenommene  Revaccination  der  Arbeiter  anschloß,  daß  an  einem  ätio- 
logischen Zusammenhang  zwischen  Impfung  und  Ikterus  kaum  zu  zweifeln  ist. 
Rizet  sah  sie  bei  Soldaten,  die  mit  der  Reinigung  eines  Festungsgrabens  beschäftigt 
waren.  Es  ist  keine  Frage,  daß  die  letzte  Ursache  dieser  Erkrankungen  in  einer 
bacillären  Infektion  zu  suchen  ist,  wenn  auch  der  specifische  Erreger  trotz  eines 
im  Jahre  18Q2  von  Jäger  gezüchteten  Bazillus,  Proteus  fluorescens,  der  angeblich 
Ikterus  machen  soll,  noch  nicht  gefunden  ist.  Vielleicht  kommen  überhaupt  ver- 
schiedene Mikroben  dabei  in  Frage. 

Fälle  von  chronischem  Ikterus  bei  mehreren  Mitgliedern  einer  Familie 'sind 
schon  früher,  in  neuerer  Zeit  von  Minkowski,  Gilbert  et  Lerabouillet,  A.  Pick, 
H.  Strauß  u.  a.  beschrieben  worden.  Minkowski  machte  1900  auf  eine  „hereditäre, 
unter  dem  Bilde  eines  chronischen  Ikterus  mit  Urobilinurie,  Splenomegalie  und 
Nierensiderosis"  auftretende  Affektion  aufmerksam,  bei  der  die  auffallende  Ablagerung 
von  Eisen  besonders  bemerkenswert  war.  Ob  es  sich  bei  diesen  »hereditären"  Fällen 
um  mehr  als  ein  zufälliges  Zusammentreffen  handelt,  muß  zweifelhaft  bleiben. 

Es  ist  hierauch  der  Ort,  des  Icterus  neonatorum  zu  gedenken.  Man  versteht 
hierunter  die  bei  vielen  Neugeborenen  kurze  Zeit  (1.  oder  2.  Tag)  nach  der  Geburt  auf- 
tretende und  bis  zum  5.-7.  Tage  wieder  verschwindende  Gelbsucht,  welche  ohne 
irgendwelche  Belästigung  des  Kindes  zu  verlaufen  pflegt.  Doch  ist  wohl  zu  be- 
merken, daß  nicht  jede  Gelbsucht  neugeborener  Kinder  zu  dem  xai'  sioxi'iv  Icterus 
neonatorum  oder  neogonorum  genannten  Prozesse  gehört.  Es  kommt  Gelbsucht 
auch  bei  Neugeborenen  aus  allen  oder  wenigstens  den  meisten  Ursachen  wie  beim 
Erwachsenen  vor  und  hat  dann  eine  keineswegs  günstige  Prognose.  Violet  will 
dieselbe  zum  Unterschiede  der  Gelbsucht  der  Neugeborenen  Gelbsucht  bei  einem 
Neugeborenen,  Icterus  ad  neogonum,  genannt  wissen.  Den  die  außerordentliche 
Mehrzahl  der  Fälle  bildenden,  wie  gesagt,  durchaus  leicht  und  ohne  jede  Therapie 
verlaufenden,  eigentlichen  Icterus  neonatorum  hat  man  bald  zum  hepatogenen,  bald 
zum  hämatogenen  Ikterus  gerechnet.  Peter  Frank  betrachtet  ihn  als  Reizzustand 
der  Haut,  bedingt  durch  die  Einwirkung  der  Atmosphäre  auf  die  empfindliche  Haut, 
Morgagni  will  ihn  als  eine  Retention  der  Oallenbestandteile  im  Blut  als  Folge 
der  Abnabelung  oder  veränderten  Ernährung  aufgefaßt  wissen.  Die  Ansicht  von 
Frerichs,  daß  nach  der  Geburt  der  Blutdruck  sinke  und  infolgedessen  Galle  ins 
Blut  übertrete,  ist  von  Porak  und  Zweifel,  besonders  im  Hinblicke  darauf,  daß 
in  den  meisten  Fällen  ein  starkes  und  anhaltendes  Sinken  des  Blutes  gar  nicht 
statthat,  bekämpft  worden.  Andere  wollen  mechanische  Behinderungen,  Enge  oder 
ungewöhnliche  Contraction  des  Gallenganges,  Stauung  des  Meconiums  u.  a.  verant- 
wortlich miachen.  Viel  wahrscheinlicher  ist  es,  daß  es  sich  hier  um  einen  häma- 
togenen Ikterus  (Paracholie)  handelt,  welcher  durch  den  Zerfall  einer  großen  Menge 
Blutkörperchen  nach  der  Abnabelung  erzeugt  wird.  Dies  ist  für  die  Fälle  später 
Abnabelung  von  Hayem  und  Heliot  durch  direkte  Zählung  nachgewiesen  worden. 
Hier  besteht  allerdings  eine  abnorme  Blutfüllung  der  Gefäße  des  Kindes,  und  gerade 
in  diesen  Fällen  soll  nach  Schücking  der  Ikterus  am  häufigsten  sein.  Es  kann  aber 
auch  ohne  dieses  Moment  in  allen  Fällen  zu  Ikterus  kommen,  in  denen  die  Ex- 
cretion  der  physiologischerweise  zerfallenden  Blutkörperchen  nicht  mit  der  dadurch 
hervorgerufenen  Pigmentproduktion  Schritt  hält.  Der  Icterus  neonatorum  würde 
hier  gewissermaßen  die  Bedeutung  eines  therapeutischen  Mittels  haben,  mit  Hilfe 
dessen  sich  der  Organismus  seines  Überschusses  an  Hämatoidin  entledigt.  Diese 
Ansicht  ist  schon  früher  von  Virchow  und  in  neuester  Zeit  besonders  von  Violet 
betont  worden.    Eine  mehr  vermittelnde  Ansicht  haben  Zweifel  und  B.  Schnitze, 
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welche  capillären  Blutaustritt  oder  Stagnation  unter  der  Haut  intra  partum  und 
später  Zersetzung  des  Blutfarbstoffes  annehmen.  Aber  es  besteht,  wie  Vi  ölet  ein- 
wendet, keine  Ekchymosierung,  sondern  nur  eine  capilläre  Hyperämie,  und  es  kann 
der  Druck,  den  die  Haut  erlitten  hat,  nicht  die  Gelbfärbung  der  Schleimhäute,  z.  B. 
am  Gehirn,  oder  gar  die  von  Birch-Hirschfeld  im  Perikardialserum  nachge- 
wiesenen Gallensäuren  erklären.  In  allen  diesen  Fällen  findet  man  konstant  im  Harn 
das  schon  1847  von  Virchow  beschriebene,  diffus  verteilte  oder  körnige  und 
krystallisierte,  goldgelbe  und  rote  Blutpigment.  Der  Harn  gibt  keine  Gallenfarbstoff- 
reaktion  und  ist  bisher  vergeblich  auf  Gallensäuren  untersucht  worden.  Die  Faeces 
haben  die  normale  Oallenfärbung  und  die  Leber  ist  frei  von  Ikterus.  In  den 
3  Fällen  unter  198  von  Porak  untersuchten  Harnen,  welche  Gallenfarbstoff  zeigten, 
hat  es  sich  also  offenbar  um  einen  hepatogenen  Ikterus,  einen  Icterus  ad  neogonum 
gehandelt.  Über  die  Auffassung,  nach  welcher  Pick  den  Icterus  neonatorum  der 
Paracholie  zuweist,  ist  schon  oben  berichtet  worden. 

Die  Diagnose  des  Icterus  catarrhalis  stützt  sich  auf  die  genannten  Erschei- 
nungen und  das  Fehlen  der  anderen  oben  angegebenen,  Ikterus  veranlassenden 
Momente.  Es  kommt  hier  vornehmlich  die  Möglichkeit  in  Betracht,  Tumoren  und 
anderweitige  Neubildungen  und  Degenerationen  des  Leberparenchyms,  Parasiten, 
Gallensteine,  Into.xikationen  etc.  auszuschließen,  worüber  Näheres  unter  Krank- 
heiten der  Gallenwege.  Dies  ist  in  den  meisten  Fällen  unter  Berücksichtigung 
der  diesen  Zuständen  angehörigen  Erscheinungen  nicht  schwer,  kann  aber  in  ein- 
zelnen Fällen  kaum  möglich  oder  geradezu  unmöglich  sein. 

Deshalb  stelle  man  die  Prognose  nur  dann  gut,  wenn  man  mit  aller  Sicher- 
heit die  katarrhalische  Natur  des  Ikterus  nachweisen  kann,  und  auch  hier  ist  eine 
gewisse  Reserve  geboten,  da  die  deletärste  Form  aller  Leberkrankheiten,  die  akute 
gelbe  Leberatrophie,  tage-,  ja  wochenlang  unter  dem  Bilde  einfachen  katarrhalischen 
Ikterus  verlaufen  kann. 

Therapie.  Es  ist  folgenden  Indikationen  gerecht  zu  werden:  1.  Bekämpfung 
des  Katarrhes  von  Darm-  und  Gallenwegen,  am  besten  durch  Regelung  der  Diät 
(mageres  Fleisch,  vegetabilische  Kost,  Vermeidung  aller  Fette  und  fetten  Speisen, 
scharfer  Gewürze,  wenig  oder  gar  keine  alkoholischen  Getränke),  Darreichung  von 
Rheum,  Aloe,  Kalomel,  Jalappe,  Podophyllin,  Evonymin  u.  dgl.,  Amaris  (bei  Durch- 
fall, eventuell  Ipecacuanha  mit  Opium)  in  Infusen  oder  Pillen,  bei  Kotstauungen  in 
den  unteren  Darmpartien  Klysmata  (Krull  empfiehlt  Wasserinjektionen  von  1  bis 
2/  von  12  bis  18").  2.  Entfernung  des  Schleimpfropfes  aus  der  Portio  intestinalis 
des  Gallenganges.  Hiezu  ist  die  Möglichkeit  gegeben  in  der  Anregung  der  Darm- 
peristaltik, wie  sie  durch  die  obengenannten  Mittel  und  die  Mittelsalze  erzielt  wird, 
sodann  aber  in  der  grobmechanischen  Auspressung  derselben,  wie  sie  durch  ent- 
sprechende Gymnastik  (methodisches  Tiefatmen)  und  von  Gerhardt  durch  Digital- 
kompression der  gefüllten  Gallenblase  und  durch  die  Contraction  des  Gallenganges 
durch  elektrische  Reizung  versucht  wird.  Er  setzt  dabei  die  eine  Elektrode  eines 
grobschlägigen  Induktionsapparates  in  die  Gallenblasengegend,  die  andere  gegen- 
über rechts  neben  der  Wirbelsäule  auf  und  wiederholt  die  Faradisation  an  drei 
aufeinanderfolgenden  Tagen.  Als  specifische  Mittel  sind  in  neuerer  Zeit  angegeben : 
das  Eunatrol  (ölsaures  Natron),  Chologen  (eine  Pillenkomposition  aus  Kalomel, 
Podophyllin,  Melisse,  Campher  und  Kümmel),  Ovogal  (gallensaures  Eiweiß)  und 
die  sog.  Ölkur.  Wie  weit  es  sich  bei  den  gerühmten  Erfolgen  um  Zufallswirkungen 
handelt,  wie  weit  die  genannten  Mittel  in  der  Tat  die  vorliegenden  Indikationen 
erfüllen,  bleibe  dahingestellt.  Von  den  viel  Fett  und  gallensaure  Salze,  bzw.  Salicyl- 
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säure  enthaltenden  Mitteln  kann  man  dies  bei  dem  katarrhalischen  Ikterus  von 
vornherein  verneinen.  3.  Die  Entfernung  der  Galle  aus  dem  Blute,  wofür  teils  die 
gewöhnlichen  Ausgangspforten  mit  Hilfe  von  Diureticis  und  Diaphoreticis  in  An- 
spruch zu  nehmen  sind,  teils  die  Anregung  des  Gesamtstoffwechsels  durch  Bäder, 
mäßige  Bewegung.  Tonica  dient.  4.  Die  Absonderung  einer  möglichst  dünnflüssigen 
Galle,  welche  am  ehesten  durch  Verabfolgung  von  Mineralwässern,  u.  zw.  von 
Karlsbad,  Marienbad,  Kissingen,  Homburg,  Vichy,  Ems,  Neuenahr  etc.  erreicht  wird. 
Diese  Brunnen  wirken  neben  ihrem  Gehalt  an  Natron  und  Mittelsalzen  durch  die 
Verdünnung  des  Blutes  durch  das  in  großer  Menge  aufgenommene  Wasser.  Welche 
von  den  genannten  Mitteln  und  in  welcher  Verbindung  sie  anzuwenden  sind, 
hängt  wesentlich  von  individuellen  Verhältnissen  ab.  Vorschriften  hierüber  zu  geben 
bringt  die  Gefahr,  ins  Schablonenhafte  zu  verfallen,  nahe.  Gegen  das  Hautjucken 
sind  zahlreiche  Mittel  angegeben.  Daraus  sieht  man  schon,  wie  gering  ihr  Nutzen 
ist.  Am  meisten  hat  sich  mir  der  Mentholspiritus  in  10% iger  Lösung  bewährt.  Ab- 
waschungen mit  kaltem  Wasser,  dem  Essig,  Citronensäure,  Soda,  essigsaure  Tonerde, 
1 —2% ige  Carbolsäure  zugesetzt  sind.  Einreibungen  mit  Carbolöl,  4  — 5%iger  Carbol- 
salbe,  Bromokollsalbe  (10  — 20%ig),  alkoholische  Menthollösungen  (2  — 3% ig).  Ein- 
pudern mit  Tannokoll.  Innerlich  Bromkali  (2mal  täglich  1—2^).  Pilocarpin  (O'Ol 
bis  0'02),  Atropin  in  Pillen  oder  Injektionen  zu  l/j  — 1  rng.  Genaueres  über  die  The- 
rapie siehe  unter  Krankheiten  der  Gallenwege  (V,  p.  2Q7). 
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Ewald. 

Immunität.  Wenn  unter  genau  denselben  Bedingungen  ein  Individuum  von 
einem  Kranklieitsprozeß  befallen  wird,  ein  anderes  aber  gesund  bleibt,  so  nennen 
wir  das  erstere  empfänglich  und  das  andere  immun. 

Wir  müssen  zunächst  die  natürliche  Immunität  von  der  erworbenen  unterscheiden. 
Krankheitserreger,  die  bei  einer  oder  mehreren  Tierarten  eine  Krankheit  hervorrufen, 
brauchen  nicht  in  gleicher  Weise  auf  alle  Tierarten  zu  wirken.  Wir  finden  sehr 
häufig,  daß  die  eine  oder  die  andere  sich  einer  Infektion  gegenüber  immun  zeigt. 
Diese  Unempfänglichkeit  ist  allerdings  meist  nur  eine  relative;  absolut  scheint  sie 
nur  bei  einigen  Kaltblütern  gegenüber  Bakterien  von  Warmblüterkrankheiten  unter 
normalen  Verhältnissen  zu  sein  (Lubarsch).  Aber  auch  hier  kann  man  dadurch, 
daß  man  die  Tiere  in  höhere  Temperaturen  bringt,  die  Empfänglichkeit  in  einzelnen 
Fällen  steigern.  Die  natürliche  Immunität  einzelner  Tierarten  gegen  ein  Bacterium 
läßt  in  vielen  Fällen  einer  sehr  starken  Infektion  gegenüber  im  Stich.  Wie  sich  die 
verschiedenen  Tierspecies  einer  Infektion  gegenüber  nicht  alle  gleich  verhalten,  so 
finden  wir  auch  Unterschiede  bei  den  einzelnen  Individuen  derselben  Rasse.  Es 
sind  dies  meist  viel  geringere  und  nicht  so  in  die  Augen  fallende  Differenzen;  aber 
sie  sind  sicherlich  vorhanden,  und  hier  spielt  die  „Disposition"  eine  erhebliche  Rolle  mit. 

Früher  nahm  man  an,  daß  die  verschiedenen  Menschenrassen  sich  einzelnen 
Infektionskrankheiten  gegenüber  verschieden  verhielten.  Diese  Ansicht  kann  nicht 
mehr  aufrecht  erhalten  werden;  denn  die  verschiedene  Resistenz  ist  nur  eine  schein- 
bare, durch  Beobachtungsfehler  vorgetäuschte.  Man  hielt  z.  B.  die  Neger  für  immun 
gegenüber  der  Malaria,  hatte  aber  dabei  übersehen,  daß  die  Malaria  unter  den 
Kindern  der  Neger  in  ausgedehntestem  Maße  herrscht.  Da  das  Überstehen  der  Ma- 
laria im  Kindesalter  Resistenz  verschafft,  so  erscheinen  die  erwachsenen  Neger  na- 
türlich immun,  während  sie  sich  in  Wirklichkeit  die  Immunität  durch  Überstehen 
der  Krankheit  einzeln  erworben  haben. 

„Wie  es  eine  absolute  Immunität  nicht  gibt,  ebensowenig  gibt  es  einen  absoluten 
Mangel  derselben.  Sowohl  bei  der  Inkorporation  von  lebenden  Mikroorganismen 
(parasitäre  Infektion)  als  auch  von  nichtbelebten  Infektionsstoffen  (toxische 
Infektion)  kann  eine  Minimaldosis  auch  für  die  empfänglichsten  Individuen  heraus- 
gefunden werden,  unter  welche  nicht  heruntergegangen  werden  darf,  wenn  eine  krank- 
machende Wirkung  erreicht  werden  soll. 

Immunität  und  Empfänglichkeit  sind  also  in  Wirklichkeit  keine  konträren  Gegen- 
sätze, sondern  diese  Ausdrücke  bezeichnen  nur  einen  höheren  oder  geringeren  Grad 
der  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  einem  Infektionsstoff.  Sehr  genau  ist  durch  ex- 
perimentelle Studien  die  Widerstandsfähigkeit  verschiedener  Tierarten  gegenüber 
einigen  Bakteriengiften,  namentlich  gegenüber  dem  Diphtheriegift  und  dem  Tetanus- 
gift, dem  Choleragift  und  dem  Tuberkulosegift  festgestellt  worden.  Es  hat  sich  dabei 
eine  auffallende  Gleichmäßigkeit  in   dem  Verhalten   der  Individuen   innerhalb   der 


236  Immunität. 

einzelnen  Tierspecies  ergeben,  so  daß  mit  großer  Sicherheit  die  unschädliche,  die 
krankmachende  und  tödliche  Dosis  im  Einzelversuch  vorausgesetzt  werden  kann." 

Die  natürliche  Immunität  beobachten  wir  gegenüber  Krankheitserregern  und 
Giften.  Aus  irgendwelchen  noch  unbekannten  chemischen  Gründen  wird  in  den 
Körpersäften  die  Entwicklung  der  Bakterien  zurückgehalten,  oder  in  dem  Serum  ein- 
zelner Tierarten  befinden  sich  specifisch  bactericide  Substanzen,  oder  die  Zellen 
sind  in  der  Lage,  mit  den  Bakterien  fertig  zu  werden,  ohne  zu  erkranken.  Der 
Phagocytose  der  weißen  Blutkörperchen  wird  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Immunität 
zugeschrieben.  Wir  müssen  hier  eine  Reihe  von  Faktoren  berücksichtigen,  auf  die 
ich  noch  bei  der  Besprechung  der  erworbenen  Immunität  eingehen  werde,  die  ich 
deshalb  hier  nur  streife.  In  vielen  Fällen  können  wir  einen  Mangel  an  Receptoren 
an  den  Zellen  annehmen  (Ehrlich),  so  daß  das  Gift  nicht  an  die  Zellen  herantreten 
kann  (s.  Artikel  Antitoxine).  Außerdem  dürfen  wir  vielleicht  auch  bei  einzelnen 
Tierarten  antitoxische  Substanzen  im  Serum  voraussetzen;  so  fand  Wassermann 
Diphtherieantitoxin  im  normalen  Menschenserum. 

Die  ganze  Frage  von  der  Ursache  der  natürlichen  Giftimmunität  scheint  jeden- 
falls noch  viel  komplizierter  zu  sein,  als  diejenige  von  der  natürlichen  Resistenz 
gegen  lebende  Infektionserreger,  und  man  wird,  wie  Behring  hervorhebt  „sich  in 
das  Gebiet  der  von  Darwin  entwickelten  Hypothese  über  Varietät,  Selektion,  Ak- 
kommodation und  Vererbungsgesetze  begeben  müssen",  um  vielleicht  einmal  auch 
dieses  Rätsel  seiner  Lösung  näherbringen  zu  können  (Hahn,  Natürliche  Immunität. 
Kolle-Wassermann.  IV). 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  vielen  Theorien  alle  anzuführen  und  gegeneinander 
abzuwägen.  Ich  muß  hiefür  auf  die  zahlreichen  speziellen  Werke  verweisen.  Das- 
selbe gilt  von  der  erworbenen  Immunität.  Wir  müssen  bei  ihr  zunächst  erörtern, 
was  man  unter  aktiver  und  passiver  Immunität  versteht.  Ehrlich  hat  diese  Be- 
zeichnungen eingeführt.  Die  aktive  Immunität  wird  dadurch  erworben,  daß  ein 
Individuum  durch  Einfuhr  von  Bakterien  oder  Toxinen,  gegenüber  welchen  es 
empfindlich  ist,  veranlaßt  wird,  in  seinem  Körper  specifische  Abwehrstoffe  zu  bilden 
unter  aktiver  Beteiligung  seiner  Zellen.  Bei  der  passiven  Immunität  werden  die  in 
dem  einen  Körper  gebildeten  Abwehrstoffe  einem  anderen  zugeführt,  um  diesen 
für  eine  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  gegen  den  speziellen  Krankheitserreger 
widerstandsfähig  zu  machen.  Zur  Erläuterung  diene  folgendes  Beispiel:  Einem  Pferde 
werden  Diphtherietoxine,  welche  durch  Zusatz  von  Chemikalien  abgeschwächt  sind, 
so  lange  in  steigender  Dosis  beigebracht,  bis  es  so  viel  Abwehrstoffe  gebildet  hat, 
daß  es  selbst  einer  normalerweise  vielfach  tödlichen  Dosis  widersteht.  Das  Pferd 
ist  aktiv  immunisiert.  In  sein  Serum  sind  Abwehrstoffe  übergegangen  (s.  Artikel 
Antitoxine),  und  mit  dem  Serum  können  dieselben  dem  Pferde  entzogen  werden. 
Bringen  wir  nun  das  Serum  mit  den  Abwehrstoffen  in  den  Körper  eines  anderen 
Individuums,  so  erhält  dieses  ohne  aktive  Mitwirkung  seiner  Zellen  eine  Widerstands- 
fähigkeit gegenüber  den  Diphtherietoxinen.  Es  ist  passiv  immunisiert.  Während  die 
aktive  Immunisierung  längere  Zeit  vorhält,  geht  die  passive  verhältnismäßig  rasch 
vorüber.  „Die  erworbene  Oiftimmunität  geht  allmählich  wieder  verloren,  wenn  nicht 
von  Zeit  zu  Zeit  durch  Giftzufuhr  erneute  Reaktionen  erzeugt  werden.  Der  Verlust 
der  Immunität  beruht  darauf,  daß  durch  die  Nieren,  den  Darm  und  die  Ausführungs- 
gänge von  Drüsen  das  die  Immunität  bedingende  Antitoxin  ausgeschieden  wird." 
„Alle  giftigen  Infektionsstoffe,  die  wir  bis  jetzt  kennen  (Diphtheriegift,  Tetanusgift, 
Tuberkulosegift,  Pneumoniegift,  Choleragift,  Typhusgift,  Schlangengift  u.  s.  w.),  haben 
die  Eigenschaft,   daß  sie  in   solcher  Dosis,   in  welcher  sie  für  ein  Individuum  noch 
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nicht  tödlich  sind,  einen  mit  Störungen  der  Wärmeregulierung  und  lokalen  Ent- 
zündungserscheinungen einhergehenden  Krankheitsprozeß  auslösen.  Nach  dem  Über- 
stehen desselben  findet  man  bei  den  giftbehandelten  Individuen  den  Grad  der  Oift- 
empfindlichkeit  verändert,  vermehrt  oder  vermindert.  Ob  das  eine  oder  das  andere 
der  Fall  ist,  hängt  von  der  Dosierung  des  Giftes  ab.  Bei  geeigneter  Dosierung 
läßt  sich  mit  Sicherheit  die  Qiftempfindlichkeit  vermindern,  und  wenn  dann  methodisch 
mit  immer  größeren  Giftdosen  die  Behandlung  wiederholt  wird,  so  werden  auch 
die  empfindlichsten  Individuen  immun  gegen  die  allergrößten  Qiftdosen." 

Die  Immunität  gegenüber  Pflanzen-,  Tier-  und  Bakteriengiften  läßt  sich  am 
klarsten  und  einfachsten  durch  die  geniale  Erklärung,  die  Ehrlich  durch  seine 
Receptorentheorie  gebracht  hat,  dem  Verständnisse  nahebringen,  ich  brauche  hier 
nur  kurz  darauf  einzugehen,  da  ich  die  Vorgänge  schon  ausführlich  bei  der  Be- 
sprechung der  Antitoxine  geschildert  habe.  Die  Zelle  verfügt  physiologischerweise 
über  eine  Reihe  von  chemischen  Substanzen,  die  durch  ihre  Affinität  zu  bestimmten 
gelösten  Nahrungsmitteln,  diese  aus  dem  Kreislauf  heraus  und  an  sich  heranziehen 
und  der  Zelle  zuführen.  Diese  chemischen  Substanzen  nennt  Ehrlich  Receptoren. 
Tritt  ein  Gift,  von  Pflanzen,  Tieren  oder  Bakterien  stammend,  an  die  Zelle  heran,  so 
wird  es  von  ihr  festgehalten,  wenn  es  mit  einem  Receptor  chemische  Affinität  hat. 
Es  besetzt  den  Receptor  und  schaltet  so  eine  Substanz,  die  eine  physiologische 
Funktion  im  Zellenleben  hat,  aus.  Die  Zelle  wird  die  ausgeschaltete  Substanz  er- 
neuern und  wird  unter  der  von  dem  Gifte  ausgeübten  Reizwirkung  („impetus  im- 
munisatorius")  immer  neue,  gleiche  Receptoren  bilden  und  diese  schließlich  abstoßen 
(s.  Antitoxin).  Im  Serum  schwimmen  dann  auf  das  eine  Gift  abgestimmte  chemische 
Substanzen,  die  bei  Neuzufuhr  von  demselben  Gifte  dasselbe  abfangen  und  unschädlich 
machen,  ehe  es  an  die  Zelle  gelangt.  Das  Individuum  ist  dann  gegenüber  dem 
einen  Gifte  immun.  Nicht  alle  Gifte  lösen  diesen  Prozeß  aus.  Sie  müssen  eine  be- 
stimmte chemische  Konstitution  haben,  die  wir  aber  noch  nicht  kennen.  Ehrlich 
sagt,  nur  chemisch  schlecht  definierte  Gifte  können  so  wirken.  Bei  anderen  Giften 
kann  eine  Giftgewöhnung  eintreten,  aber  niemals  eine  Immunität. 

,/Die  Produktion  des  Antitoxins  ist  zwar  eine  Funktion  lebender  Körperzellen, 
aber  das  fertige  Antitoxin  übt  seine  immunisierende  Wirkung  aus  ohne  irgendwelche 
Beeinflussung  der  organisierten  Körperelemente,  einzig  und  allein  dadurch,  daß  es 
das  Gift  neutralisiert  und  unschädlich  macht.  Es  ist  ein  Specificum  im  strengsten 
Sinne  des  Wortes,  denn  von  allen  Dingen  in  der  Welt  hat  nur  das  Gift,  welchem 
gegenüber  es  ein  Gegengift  ist,  eine  Affinität  zu  ihm,  und  seine  Existenz  kann  auf 
keine  andere  Weise  wahrgenommen  werden,  als  durch  die  Aufhebung  der  Gift- 
wirkung." 

Die  Receptorentheorie  hat  Ehrlich  auch  auf  die  Immunität  gegenüber  Bakterien 
übertragen.  Ich  möchte  seine  geistreichen  Theorien  hier  im  Anschluß  an  die  vorher- 
gehende Besprechung  der  Immunität  gegenüber  Giften  anführen,  weil  bei  beiden 
die  gleiche  Anschauung  der  Tätigkeit  der  Zellen  das  Fundament  bildet. 

Die  ersten  grundlegenden  Versuche  über  Auflösung  von  Bakterien  im  Blut- 
serum von  immunisierten  Tieren  machte  R.  Pfeiffer;  diese  Versuche  arbeitete  Bordet 
weiter  aus.  Er  zeigte,  daß  man  diese  Versuche  auch  außerhalb  des  Tierkörpers  im 
Reagensglase  machen  konnte,  indem  er  durch  Zuführung  von  normalem  Serum  zu 
einem  Immunserum  im  Glasröhrchen  Auflösung  der  Bakterienart  erzielte,  durch 
welche  das  Immunserum  gewonnen  war.  Durch  die  Entdeckung,  die  von  Bordet, 
V.  Dungern  und  Landsteiner  fast  gleichzeitig  gemacht  wurde:  daß  man  in  gleicher 
Weise  wie  durch   Einspritzung  von  Bakterien  auch   durch  Einführung  fremdartigen 
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Blutes  ein  die  Blutkörperchen  auflösendes  Serum  erhalten  kann,  wurde  das  Studium 
•der  Vorgänge  mit  einem  bequemeren  Material  möglich.  Ehrlich  und  sein  Schüler 
Morgenroth  arbeiteten,  von  diesen  hämolytischen  Vorgängen  ausgehend,  ihre 
glänzende  Theorie  aus. 

Neben  den  Receptoren,  die  bei  der  Giftimmunität  oben  erwähnt  wurden,  hat 
die  Zelle  noch  eine  Reihe  anderer  mit  anderen  Funktionen  (Ehrlich  unterscheidet 
Receptoren  mehrerer  Qrade).  Diese  anderen  Funktionen  bestehen  darin,  ungelöste 
Substanzen  der  Zelle  zuzuführen  und  sie  zu  assimilieren.  Diese  kompliziert  gebauten 
Receptoren,  die  normalerweise  für  das  Leben  wichtige  physiologische  Aufgaben 
erfüllen  müssen,  treten  auch  in  Tätigkeit,  wenn  fremdartige  Blutkörperchen  in  den 
Kreislauf  gebracht  werden.  Blutkörperchen  sind  Zellen,  denen  wir  ebenfalls  Recep- 
toren zuerkennen  müssen.  Die  Receptoren  der  Blutkörperchen  werden  sich  mit  Recep- 
toren der  Zellen  des  Körpers  verbinden  und  das  Blutkörperchen  an  eine  Zelle 
heranbringen,  wenn  zwischen  der  chemischen  Substanz  des  Blutkörperchens  und 
derjenigen  der  Körperzelle  eine  chemische  Affinität  besteht.  Der  Receptor  der  Zelle, 
der  hier  in  Aktion  tritt,  ist  nun  so  gebaut,  daß  er  sowohl  für  den  Receptor  des 
Blutkörperchens  als  auch  noch  für  einen  stets  im  Blute  kreisenden  fermentartigen 
Körper  eine  chemische  Affinität  hat.  Dieser  fermentartige  Körper  tritt  auch  heran 
und  veranlaßt  die  Auflösung  des  Blutkörperchens.  Den  Receptor  der  Zelle,  der  die 
zwei  chemischen  Affinitäten  dokumentiert,  nennt  Ehrlich  einen  Amboceptor,  den 
im  Blute  voriiandenen  Körper,  der  zum  Eintritt  der  Auflösung  notwendig  ist,  das 
Complement. 

Die  Zelle  bildet,  wie  bei  dem  Antitoxin  so  auch  hier,  um  ihre  Funktion  zu 
erhalten  und  in  Antwort  auf  den  von  der  fremdartigen  Zelle  ausgeübten  Reiz  neue 
Amboceptoren  und  stößt  sie  schließlich  in  den  Säftestrom  ab.  Durch  die  Einspritzung 
des  fremdartigen  Blutes  sind  also  chemische  Substanzen  von  der  Körperzelle  des 
behandelnden  Tieres  losgelöst  und  in  den  Blutstrom  abgegeben  worden,  die  die 
Fähigkeit  haben,  einerseits  an  die  Receptoren  der  roten  Blutkörperchen  heranzutreten, 
anderseits  die  im  Serum  kreisenden  Complemente  heranzuziehen  und  dadurch  die 
Lösung  der  Blutkörperchen  hervorzubringen.  Daß  zwei  Substanzen  zur  Lösung  der 
Blutkörperchen  notwendig  sind,  ging  schon  aus  den  ersten  oben  erwähnten  Ver- 
suchen hervor.  Weder  für  Amboceptor,  noch  für  Complement  können  wir  heute 
chemische  Formeln  geben.  Wir  dürfen  aber  hoffen,  die  chemische  Natur  dieser 
Substanzen  mit  der  Zeit  näher  kennen  zu  lernen,  da  wir  durch  die  interessanten 
Versuche  mit  Lecithin  und  Schlangengift,  die  Kyes  bei  Ehrlich  angestellt  hat, 
vielleicht  dieser  Frage  nähergerückt  sind.  Einige  besonders  wichtige  Eigenschaften, 
die  wir  genau  kennen,  will  ich  hier  kurz  erwähnen.  Die  Complemente  sind  im 
Serum  normalerweise  vorhanden.  Nur  die  Amboceptoren  entstehen  bei  der  Im- 
munisierung. Die  Complemente  sind  ziemlich  labile  Körper.  Bei  längerem  Stehen 
des  Serums  im  Licht  oder  bei  Zimmertemperatur  werden  sie  unwirksam.  Chemikalien 
gegenüber  sind  sie  sehr  empfindlich.  Durch  Erwärmen  auf  55°  kann  man  sie  ganz 
in  ihrer  Wirkung  im  Serum  ausschalten.  In  einem  solchen  erwärmten  Serum,  das 
man  inaktiviert  nennt,  sind  die  Amboceptoren  noch  wirksam  und  nachweisbar. 
Bringt  man  inaktiviertes  Serum,  das  von  einem  mit  fremdartigem  Blut  behandelten 
Tiere  stammt,  mit  den  fremdartigen  Blutkörperchen  zusammen,  so  werden  die  Blut- 
körperchen zwar  nicht  gelöst,  aber  sie  haben  doch  eine  Veränderung  dadurch  er- 
fahren, daß  die  Amboceptoren  sich  an  sie  verankert  haben.  Diese  Tatsache  wird 
dadurch  bewiesen,  daß  durch  Zusatz  von  normalem,  an  sich  indifferentem  Serum, 
das  die  überall  vorhandenen  Complemente  enthält,  eine  Auflösung  der  Blutkörperchen 
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erzielt  wird.  Die  Amboceptoren   sind   in  jeder  Bezieiiung  widerstandsfäiiiger  als  die 
Complemente. 

Daß  es  sich  sowohl  bei  den  Amboceptoren,  wie  bei  den  Komplementen  um 
eine  Reihe  von  verschiedenen  Körpern  und  nicht  nur  um  eine  chemische  Substanz 
handelt,  läßt  sich  mit  Sicherheit  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  nachweisen. 
Es  handelt  sich  um  eine  Vielheit  von  Complementen  im  Serum,  und  die  Ambo- 
ceptoren sind  ganz  specifisch  und  in  jedem  Falle  nur  auf  eine  Art  von  Receptoren 
gestimmt  (Ehrlich,  Morgenroth,  Wendelstadt).  Die  beiden  Seiten  des  Ambo- 
ceptors  nennen  wir  nach  Ehrlichs  Vorgang  die  cytophile  und  die  complementophile 
Seite,  nach  der  beschriebenen  Funktion.  Das  Complement  hat  neben  der  haptophoren 
Gruppe,  die  sich  am  Amboceptor  verankert,  noch  eine  zymotoxische,  der  die  speci- 
fische  Wirksamkeit  mit  zukommt. 

Ebenso  wie  bei  den  roten  Blutkörperchen  müssen  wir  uns  die  Vorgänge  bei 
Bakterien  vorstellen.  Auch  hier  treten  die  Bakterien  mit  ihren  Receptoren  an  die 
auf  sie  gestimmten  Amboceptoren  der  Körperzelle  heran,  und  wenn  das  Gift  des 
Bakteriums  die  Zelle  nicht  sofort  tötet,  so  spielt  sich  der  Prozeß  ebenso,  wie  oben 
beschrieben,  ab.  Im  Serum  befinden  sich  schließlich  Amboceptoren,  die  auf  die 
Receptoren  der  betreffenden  Bakterienart  passen,  und  die  mit  Hilfe  der  Complemente 
dieselben  auflösen  können. 

Die  Zelle  liefert  also  hier  bei  der  Immunisierung  gegen  Bakterien  ebenso  wie 
bei  der  Antitoxinbildung  die  Substanzen,  welche  den  Körper  schützen,  ihn  immun 
machen,  die  Amboceptoren.  Werden  bei  diesen  bakteriolytischen  Prozessen  toxische 
Substanzen  aus  den  Bakterienleibern  frei,  so  bilden  sich  gegen  sie  auch  Abwehr- 
stoffe. Durch  chemische  Substanzen,  die  die  eigenen  Zellen  ausscheiden,  wird  der 
Körper  gegen  Bakterien  und  Gifte  immun.  Es  ist  die  gleiche  chemische  Substanz, 
die  einerseits,  solange  sie  an  der  Zelle  festsitzt,  durch  Heranziehen  der  Krankiieits- 
erreger  die  Empfänglichkeit  und  Empfindlichkeit  des  Körpers  veranlaßt  und  anderseits, 
wenn  sie  von  der  Zelle  losgelöst  ist,  die  Resistenz  herbeiführt.  Auf  die  Fülle  der 
Tatsachen  und  die  große  Menge  von  Arbeiten,  die  die  Ehrlichsche  Theorie  zu- 
tage gefördert  hat,  kann  ich  nicht  eingehen.  Ebensowenig  hier,  wie  bei  den  im 
folgenden  kurz  beschriebenen  Theorien  anderer  Forscher.  Ein  Hinweis  muß  genügen; 
ich  muß  immer  wieder  auf  die  Fachliteratur  verweisen,  da  bei  einer  Materie,  die 
noch  so  im  Fluß  ist,  wie  die  Immunitätslehre  mit  kurzen  Schlagworten  gar  nichts 
oder  zu  viel  gesagt  wird.  Die  Ehrlichsche  Seitenkettentheorie  hat  bisher  allen  An- 
griffen standgehalten  und  ist  durch  die  Klarheit,  die  sie  in  die  Vorgänge  gebracht 
hat,  für  die  Entwicklung  der  Immunitätslehre  von  einer  außerordentlich  befruchtenden 
Wirkung  gewesen.  Daß  es  nicht  überall  so  einfach  abläuft,  wie  ich  oben  beschrieben 
habe,  ist  selbstverständlich.  Das  Studium  der  Immunität  hat  uns  so  viele  Tatsachen 
kennen  gelehrt,  daß  es  nicht  erstaunlich  ist,  wenn  sich  nicht  alle  sofort  und  leicht 
einer  Theorie  restlos  einordnen  lassen. 

Die  im  Serum  bei  der  Immunisierung  entstehende  Substanz,  die  Ehrlich 
Amboceptor  nennt,  bezeichnet  Metschnikoff  als  (.Fixateur"  und  Bordet  als  »Sub- 
stance  sensibilatrice". 

Metschnikoff  erklärt  die  Vorgänge  bei  der  erworbenen  und  bei  der  ange- 
borenen Immunität  durch  die  Eigenschaft  der  Phagocyten,  Bakterien  in  sich  auf- 
zunehmen und  zu  verdauen.  „Jedesmal,  wenn  ein  Organismus,  der  entweder  von 
Haus  aus  (natürliche,  angeborene  Immunität)  oder  auf  eine  andere  bestimmte  Weise 
(künstliche,  erworbene  Immunität)  unempfindlich  gegen  die  pathogene  Wirkung 
eines   bestimmten  Krankheitserregers  ist,   resp.  geworden  ist,  mit  diesen  letzteren  in 
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Konflikt  gerät,  entwickelt  sich  ein  Kampf  zwischen  den  Krankheitserregern  und  den 
Phagocyten  des  bedrohten  Individuums.  Aus  diesem  Kampf  gehen  die  Phagocyten 
als  Sieger  hervor,  insofern,  als  sie  die  Mikroben  in  das  Innere  ihres  Protoplasma- 
leibes einschließen,  sie  dort  mehr  oder  minder  verdauen  und  dadurch  unschädlich 
machen.  Diese  intracelluläre,  in  den  Freßzellen  vor  sich  gehende  Verdauung  der 
Infektionserreger  ist  eben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  letzte  Ursache  der  natür- 
lichen sowie  der  erworbenen  Immunität"  (C.  Levaditi).  Metschnikoff  teilt  die 
Phagocyten  ein  in  mobile  (Leukocyten  des  Blutes  und  der  Lymphe)  und  stabile 
(hauptsächlich  mononucleäre  Zellen  in  den  Milzfollikeln  und  dem  Sinus  der  Lymph- 
drüsen). Die  mobilen  sind  die  wichtigeren.  Dann  unterscheidet  er  zwischen  Mikro- 
phagen  und  Makrophagen.  Die  Mikrophagen  (Leukocyten  mit  polymorphem  Kern 
nach  Ehrlich)  sind  in  erster  Linie  die  Feinde  der  Bakterien.  Metschnikoff  nimmt 
an,  daß  die  Immunität  davon  abhängig  sei,  ob  die  Phagocyten  die  Bakterien  an- 
nehmen oder  nicht;  anders  ausgedrückt,  ob  die  Bakterien  positiv  oder  negativ 
chemotaktisch  wirken. 

In  der  letzten  Zeit  wird  von  einer  Reihe  von  Autoren  (Wright,  Douglas  u.  a.) 
behauptet,  daß  sich  im  Immunserum  ein  Stoff  vorfinde,  der  die  Phagocytose  erleichtere, 
das  Opsonin. 

Durch  eine  Reihe  von  Versuchen  wurde  nachgewiesen,  daß  die  Gegenwart 
von  Immunserum  (natürlichem  und  künstlichem)  die  Aufnahme  der  Bakterien  durch 
die  Phagocyten  zu  einer  gründlicheren  und  energischeren  gestalte,  wenn  es  auch  fest- 
steht, daß  auch  ohne  Serum  die  Phagocyten  Bakterien  aufnehmen.  „Die  Rolle  der 
normalen  sowie  der  Immunopsonine  beschränkt  sich  auf  die  Erleichterung,  resp. 
Anregung  der  Phagocyten  in  den  Fällen,  wo  letztere  als  spontaner  Vorgang  zwischen 
Leukocyten  und  Bakterien  schwach  oder  überhaupt  ungenügend  verlaufen  würde." 
Die  Opsonine  finden  sich  im  Serum  bei  künstlicher  Immunität  in  größerer  Menge. 
Von  einzelnen  Autoren  werden  sie  hier  mit  den  Amboceptoren  und  Complementen 
Ehrlichs  identifiziert.  Dem  Opsonin  werden  auch  zwei  Gruppen  zugesprochen,  eine 
haptophore  und  eine  opsonophore.  Im  ganzen  ist  in  der  Frage  noch  gar  kein  ab- 
schließendes Urteil  zu  fällen. 

Die  Bedeutung  der  Freßtätigkeit  der  Phagocyten  für  die  Immunität  wird  in 
der  Größe,  wie  Metschnikoff  und  seine  Schüler  es  annehmen,  nicht  von  allen  Seiten 
anerkannt.  Die  Ehrlichsche  und  die  Metschnikoffsche  Auffassung  über  das  Zu- 
standekommen der  Immunität  sind  die  beiden  großen  sich  gegenüberstehenden  Er- 
klärungsversuche.  Um  sie  bilden  sich  die  Gruppen  der  Forscher. 

Das  Serum  von  immunisierten  Individuen  enthält  eine  Reihe  von  höchst 
interessanten  und  für  die  Praxis  wichtigen  Stoffen,  wie  die  Agglutinine  und  die 
Präcipitine.   Sie  sind  an  anderer  Stelle  in  diesem  Werke  zu  würdigen. 

Die  Immunität,  die  ein  mütterlicher  Organismus  erworben  hat,  geht  durch  die 
Milch  unter  Umständen  auf  das  Kind  für  kürzere  oder  längere  Zeit  über  (s.  Anti- 
toxine). In  einzelnen  Fällen  findet  wohl  eine  Immunisierung  durch  Übergang  von 
Säften  der  Mutter  zum  Kinde  im  intrauterinen  Leben  statt. 

Den  Unterschied  zwischen  aktiver  und  passiver  Immunität  habe  ich  oben  kurz 
skizziert.  Wir  müssen  uns  denselben  vor  Augen  halten,  wenn  im  folgenden  kurz 
und  kursorisch  auf  einzelne  Immunisierungsmethoden  eingegangen  wird. 

Beim  Menschen  kommt  eine  aktive  Immunisierung  mit  Toxinen  kaum  in  Frage. 
Wie  man  dies  beim  Tier  ausführen  kann,  hat  in  seinen  ersten  klassischen  Arbeiten, 
welche  die  moderne  Serumtherapie  inaugurierten,  v.  Behring  gezeigt.  Durch 
Zusatz    von    Chemikalien    oder    durch    physikalische    Einflüsse    kann    man  Toxine 
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soweit  abschwächen,  daß  sie  eine  Immunisierung  anregen,  aber  nicht  tödlich 
wirken.  Durch  eine  vorsichtige  Steigerung  gelingt  es  dann  später,  große  Dosen  Gift 
dem  so  vorbereiteten  Tiere  einzuverleiben.  Das  aktiv  immunisierte  Tier  liefert  dann 
die  Stoffe,  mit  welchen  wir  eine  passive  Immunität  bei  einem  anderen  Individuum 
erzeugen  können. 

Bei  Menschen  und  Tieren  bringt  man  gegen  eine  Reihe  von  Krankheiten  eine 
aktive  Immunität  hervor,  indem  man  die  Erreger  der  Krankheit  unter  Vorsichts- 
maßregeln in  solchen  Mengen  einführt,  daß  sie  eine  Resistenz  hervorbringen,  ohne 
den  Körper  allzusehr  zu  schädigen. 

Der  Wert  der  Immunität  steigt  nicht  in  einer  geraden  Linie  an,  sondern  nach 
jeder  neuen  Zufuhr  von  Krankheitserregern  findet  ein  vorübergehender  Rückschlag 
statt.  „Die  verschiedenen  Methoden,  welche  für  die  Immunisierung  vorgeschlagen 
sind,  lassen  sich  am  besten  in  folgendes  Schema  einteilen: 

I.  Aktive  Immunisierung  mit  Infektionserregern  allein: 

1.  mit  lebenden  vollvirulenten  Infektionserregern, 

2.  mit  lebenden  abgeschwächten  Infektionserregern, 

3.  mit    abgetöteten    Infektionserregern,    die    in    ihrer    Form    erhalten    sein, 
mechanisch  zerkleinert  oder  chemisch  in  Lösung  gebracht  sein  können. 

II.  Aktive  Immunisierung,  kombiniert  mit  passiver  Immunisierung: 
L  mit  lebenden  vollvirulenten  Infektionserregern, 

2.  mit  lebenden  abgeschwächten  Infektionserregern, 

3.  mit  abgetöteten  Infektionserregern"  (Kolle). 

Bei  der  Kombination  aktiver  und  passiver  Immunisierung  tritt  die  Immunität 
sofort  in  Erscheinung,  während  bei  rein  aktiver  Immunisierung  dies  Resultat  in  der 
Regel  erst  nach  5  — 10  Tagen  erreicht  wird.  Bis  dahin  tritt  meist  eine  größere  Em- 
pfänglichkeit des  Individuums  ein.  Bei  der  aktiven  Immunität,  die  durch  Bakterienzufuhr 
erreicht  wird,  ist  immer  zu  bedenken,  daß  „bactericid"  und  „antitoxisch"  Begriffe  sind, 
die  sich  nicht  decken.  In  einem  gegen  Toxine  immunisierten  Körper  können  unter 
Umständen  die  Krankheitserreger  leben  und  sich  vermehren.  Da  nun  durch  eine 
Bakteriolyse  unter  Umständen  Toxine,  die  dem  lebenden  Bakterienkörper  fest  an- 
haften (Endotoxine),  frei  werden,  ohne  daß  ihnen  gegenüber  der  Körper  sich  durch 
Antitoxinbildung  genügend  geschützt  hat,  so  kann  ein  bakteriolytisch  wirkendes 
Serum  durch  plötzliche  Befreiung  von  Endotoxinen  im  Kreislauf  verhängnisvoll 
wirken. 

Die  Immunisierung  mit  lebenden  vollvirulenten  Infektionserregern  ist  in  den 
meisten  Fällen  nur  dadurch  zu  erreichen,  daß  die  Krankheitserreger  dem  Körper  an 
Stellen  beigebracht  werden,  wo  das  Gewebe  nicht  geeignet  zu  einer  sofortigen  Ent- 
faltung der  zerstörenden  Eigenschaften  erscheint.  Cholera  bringt  man  z.  B.  in  das 
Unterhautzellgewebe,  nicht  in  den  Darm.  Lungenseuche  des  Rindes  in  die  Haut  des 
Schwanzes,  wo  sie  nur  eine  lokale  Nekrose  veranlaßt.  Von  diesen  für  das  Individuum 
ungefährlichen  Krankheitsherden  kann  sich  dann  die  allgemeine  Immunität  ent- 
wickeln. 

Die  Infektionserreger  kann  man  abschwächen  durch  Tierpassage,  chemische 
und  physikalische  Mittel.  Sie  verlieren  durch  eine  solche  Abschwächung  ihre  zur  ge- 
fährlichen Erkrankung  führende  Virulenz,  behalten  aber  doch  noch  die  Reizwirkung 
die  zur  Immunisierung  führen  kann.  Die  von  Jenner  entdeckte  Impfung  mit  Kuh- 
pocken zum  Schutze  gegen  Variola  ist  ein  klassisches  Beispiel  hiefür.  Ebenso  die 
Pasteursche  Schutzimpfung  bei  Schweinerotlauf.  Chemische  Mittel  dienen  zur  Ab- 
schwächung, indem  man  sie  auf  Kulturen  einwirken  läßt  oder  zu  den  Nährböden 
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geeignete  Zusätze  macht.  Wärme  und  Eintrocknung  sind  die  hauptsächlichsten  Mittel 
zur  Abschwächung  auf  physii<ahschem  Wege  (Lyssa). 

Die  Einverleibung  von  abgetöteten  Kulturen  führt  auch  eine  Immunisierung  in 
einzelnen  Fällen  herbei;  sie  hat  bei  Cholera,  Typhus,  Pest  und  Tuberkulose  eine 
praktische  Bedeutung  gewonnen.  Sie  wurde  zuerst  mit  Erfolg  von  Kolle  angewandt. 
Die  toten  Bakterien  enthalten  eben  noch  Stoffe,  auf  welche  der  Körper  mit  Schutz- 
maßregeln reagiert. 

Die  Verbindung  passiver  Immunisierung  mit  nachfolgender  aktiver  führt  in 
einer  Reihe  von  Fällen  zum  Ziel.  Der  praktische  Erfolg  brachte  die  zunächst  nicht 
ohne  Berechtigung  erhobenen  theoretischen  Bedenken  gegen  die  Zusammenstellung 
zum  Schweigen.  Vollvirulente  Krankheitserreger  in  Verbindung  mit  dem  specifischen 
Antiserum  benutzten  Löffler,  Frosch,  Uhlenhuth  bei  Maul-  und  Klauenseuche, 
abgeschwächte  Infektionserreger  mit  Serum  Sobernheim  bei  Milzbrand. 

Literatur:  Einige  größere  Werke  über  Immunität  sind:  Ehrlich,  Arbeiten  zur  Immunitäts- 
forschung. -  Kolle-Hetsch,  Die  experimentelle  Bakteriologie  und  die  Infektionskrankheiten.  - 
Kolle-Wassermann,  Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen.  -  Kraus-Levaditi,  Handbuch 
der  Technik  und  Methodik  der  Imniunitätsforschung.  -  Metschnikoff,  Immunitätslehre.  -  Wei- 
chard, Jahresberichte.  Wendelstadt 

Impetigo  (von  in-petere  angreifen,  plötzlich  ergreifen)  findet  sich  als  Krank- 
heitsbegriff zuerst  bei  Celsus  (lib.  V,  cap.  28),  welcher  darunter  vier  verschiedene, 
teils  pustulöse,  teils  schuppende  Übel  versteht.  Bei  den  Griechen  scheinen  diese  teils 
als  i|io)p«,  teils  als  lt'v/^\\  figuriert  zu  haben.  Peter  und  Josef  Frank  nannten  alle 
chronischen  Hautausschläge  Impetigenes,  im  Gegensatz  zu  den  als  Exanthemata  be- 
zeichneten akuten.  Schönlein  schloß  sich  dieser  Definition  an.  Die  erste  klarere 
Begriffsbestimmung  für  Impetigo  gibt  Willan,  der  damit  eine  Eruption  kleiner, 
gelber,  juckender  Pusteln  bezeichnet,  welche  in  Gruppen  erscheinen  und  mit  einer 
gelben,  dünnen,  schuppigen  Borke  endigen.  Die  Krankheit  ist  nach  ihm  fieberlos, 
nicht  ansteckend  und  kommt  hauptsächlich  an  den  Extremitäten,  bisweilen  im  Ge- 
sichte vor.  Willan  unterscheidet  5  Arten:  Impetigo  figurata,  sparsa,  erysipelatodes, 
scabida  und  rodens,  welche  fast  alle  Autoren,  wie  Alibert,  Rayer  etc.,  teils  akzep- 
tierten, teils  noch  um  neue  Arten,  wie  Impetigo  larvalis,  favosa,  vermehrten.  Auch 
neuere  französische  Autoren,    wie  Guibout,    behalten  die  Willanschen  Arten  bei. 

Hebra  erkannte,  daß  die  vier  ersten  Arten  der  Willanschen  Impetigo  ver- 
schiedenen Zuständen  des  Ekzems  entsprachen,  und  ordnete  dieselben  daher  dem 
Ekzem  unter,  welcher  Begriff  dadurch  einen  ungemein  viel  größeren  Umfang  er- 
hielt, als  er  ihn  bei  Willan  besessen  hatte.  Hebra  ging  aber  noch  weiter;  er  sprach 
der  Impetigo  überhaupt,  wie  allen  Pusteleruptionen  (auch  dem  Ekthyma,  der  Porrigo), 
den  Charakter  als  Morbus  sui  generis  ganz  ab  und  erklärte  sie  teils  für  begleitende, 
teils  für  Folgeerscheinungen  anderer  Hautkrankheiten  (Ekzem,  Scabies,  Prurigo,  Pru- 
ritus, Pediculosis).  Dieser  Anschauung  schloß  sich  die  Wiener  Schule  ganz  an,  ob- 
gleich eigentlich  schon  der  ältere  Hebra  gegen  sein  mit  großer  Wärme  verteidigtes 
Prinzip  zweimal  selbst  verstoßen  hatte,  indem  er  nicht  allein  primäre  Eiterblasen  in 
der  Form  metastatischer  Oberhautabscesse  zuließ,  sondern  sogar  eine  neue  Krank- 
heitsspecies  schuf,  die  Impetigo  herpetiformis,  welche  durch  primäre  Eiterblasen 
charakterisiert  ist.  Dazu  kam  noch,  daß  18Ö2  Tilbury  Fox  eine  Form  der  Impetigo 
beschrieb,  Impetigo  contagiosa,  welche  mit  dem  Ekzem  gar  nichts  zu  tun  hatte  und 
von  Hebra  und  seiner  Schule  auch  als  selbständige  Erkrankung  anerkannt  wurde. 
Trotzdem  bewirkte  seine  Autontät,  daß  bis  zum  Jahre  1887  alle  Schriftsteller  an  der 
unrichtigen  Doktrin  festhielten,  daß  es  keine  selbständigen  und  pnmären  Pustel- 
erkrankungen gäbe.     Erst  die   in  jenem  Jahre    erschienene  Arbeit  von   Bockhart 
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führte  auf  Grund  von  Impfexperimenten  (am  eigenen  Körper)  mit  Reinkulturen  den 
Nacliweis,  daß  es  eine  selbständige  Pustelerkrankung  gibt,  welche  durch  den  weißen 
und  gelben  Traubenkokkus  erzeugt  wird  und  sich  durch  eine  Reihe  ihr  specifisch  zu- 
kommender Symptome  sowohl  von  den  Ekzemen  als  auch  von  anderen  Pustelerkran- 
kungen unterscheidet.  Hiemit  war  der  Bann  gebrochen,  der  bisher  auf  der  klinischen 
Erkenntnis  einer  großen  Reihe  von  serösen,  serösfibrinösen  und  eiterigen  Blasen- 
erkrankungen der  Haut  gelastet  hatte.  Das  genauere  histologische  Studium  der  durch 
die  gewöhnlichen  Eiterkokken  erzeugten  Eiterblasen  (Oberhautabscesse)  ermöglichte 
es  nunmehr  P.  G.  Unna  schon,  eine  ganze  Anzahl  derartiger  Blasenerkrankungen 
von  im  allgemeinen  gleichem  histologischen  Bau  wie  die  staphylogene  Impetigo 
nachzuweisen,  und  sicher  wird  sich  das  Gebiet  dieser  bullös-pustulösen  Oberhaut- 
erkrankungen, welche  bisher  alle  fälschlich  mit  dem  Ekzem  identifiziert  wurden,  in 
Zukunft  durch  histologische  und  bakteriologische  Studien  beträchtlich  erweitern. 

Seitdem  wir  wissen,  daß  es  nicht  bloß  eine  (staphylogene)  Impetigo  neben 
dem  Ekzeme  gibt,  sondern  daß  viele  Mikroorganismen  ähnliche,  aber  ätiologisch, 
histologisch  und  klinisch  dennoch  unterschiedene  Hautaffektionen  erzeugen,  bedürfen 
wir  eines  Gruppennamens,  welcher  ihren  Gegensatz  zum  Ekzem  ebenso  gut  aus- 
spricht, wie  ihre  klinische  und  sonstige  Verwandtschaft  untereinander.  Historisch  be- 
rechtigt wäre  der  Name;  Porrigo,  denn  unter  Porrigo  favosa  hat  Willan  das  Bild 
der  primären  und  reinen  Pustelerkrankung  unverkennbar  gezeichnet.  Aber  einerseits 
hat  sich  mit  dem  längst  veralteten  Ausdruck:  Porrigo  zu  sehr  die  Idee  einer  schup- 
pigen Erkrankung  des  behaarten  Kopfes  (Porrigo  ist  auch  =  Trichophytie,  Favus  etc. 
bei  Willan)  verquickt,  anderseits  ist  durch  die  seit  Rayer  nie  außer  Gebrauch  ge- 
kommene, wenn  auch  mißbräuchliche  Anwendung  des  Mischbegriffes:  „Eczema 
impetiginosum"  für  pustulöse  und  borkige  Ekzeme  der  Ausdruck:  impetiginös  so 
sehr  mit  dem  Begriffe  der  zu  Krusten  eintrocknenden  Pusteln,  verknüpft,  daß  der 
Name:  Impetigo  bei  der  Schöpfung  eines  Gruppennamens  für  bullös-pustulöse  Ober- 
hauterkrankungen nicht  umgangen  werden  kann. 

P.G.Unna  schlug  deshalb  in  seiner  Histopathologie  der  Haut  (18Q4)  folgende 
neue  Definition  für  den  alten  Namen  Impetigo  vor: 

Mehr  oder  minder  infektiöse,  autoinokulable  Bläschenerkrankung 
der  Haut,  insbesondere  der  Kinderjahre,  aus  zerstreuten  oder  gruppierten, 
isolierten  Bläschen  und  Blasen  bestehend,  welche  sich  rasch  in  Krusten 
umwandeln,  mit  Abstoßung  der  letzteren  ohne  Narben  heilen  und  zu 
keiner  flächenhaften,  diffus  sich  ausbreitenden  Erkrankung  der  Ober- 
haut Anlaß  geben. 

Unter  diesen  Begriff  fallen  außer  der  Bockhartschen  Impetigo  staphylo- 
genes,  der  Hebraschen  Impetigo  herpetiformis  und  den  von  P.  G.  Unna 
klinisch  und  histologisch  untersuchten  selteneren  Formen:  Impetigo  serosa,  Im- 
petigo protuberans,  Impetigo  streptogenes,  Impetigo  leukofibrinosa, 
Impetigo  multilocularis,  vor  allem  die  beiden  sehr  gewöhnlichen  und  überall 
endemischen  Kinderkrankheiten:  Impetigo  vulgaris  und  Impetigo  circinata 
sowie  endlich  die  in  verschiedenen  Epidemien  (zuletzt  in  Rügen  1885)  aufgetretenen 
impetiginösen  Erkrankungen,  welche  wahrscheinlich  unter  sich  auch  nicht 
identisch  gewesen  sind.  Mit  Ausnahme  der  staphylogenen  und  herpetiformen  Im- 
petigo sind  alle  diese  verschiedenen  Arten  in  den  letzten  Jahrzehnten  meistens  als 
Impetigo  contagiosa  diagnostiziert  worden,  seitdem  Tilbury  Fox  1872  unter 
diesem  Namen  eine  eigenartige  krustenbildende  Blasenerkrankung  der  Kinder 
beschrieb;  dieselbe  ist  der  Hauptsache  nach  identisch  mit  unserer  jetzigen:  Impetigo 
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vulgaris.  Der  Name:  Impetigo  contagiosa  sollte  nur  andeuten,  daß  diese  Krankheit  sich 
leicht  von  Kind  zu  Kind  fortpflanzt  und  autoinokulabel  ist  (vgl.  Fig.  20  u.  22).  Seitdem 
wir  aber  wissen,  daß  alle  Impetigoarten  autoinokulabel  sind  und  die  meisten  als  Gruppen- 
erkrankungen auftreten,  hat  es  keinen  Sinn,  eine  Form  durch  das  Beiwort:  contagiosa 
auszuzeichnen;  es  würde  dadurch  nur  der  Irrtum  wachgerufen  werden,  als  ob  die 
anderen  Impetigoarten,  in  deren  Studium  wir  uns  jetzt  befinden,  nicht  kontagiös 
wären.  Höchstens  könnte  man  den  Namen:  Impetigo  contagiosa  für  die  exquisit 
kontagiösen,  epidemischen  Impetigines  reservieren;  aber  auch  da  tut  man  nach  meiner 
Überzeugung  besser,  den  Namen:  Impetigo  epidemica  zu  substituieren,  wodurch 
aller  Irrtum   hinsichtlich   der  Kontagiosität  der  übrigen  Formen   ausgeschlossen   ist. 

Im  folgenden  sollen  die  vier  wichtigsten  Formen  der  Impetigo:  die  Im- 
petigo staphylogenes,  Impetigo  vulgaris,  Impetigo  circinata  und  Impetigo 
herpetiformis  Hebra  kurz  besprochen  werden. 

Impetigo  staphylogenes  (cf.  Tal  I,  Fig.  b).  Die  durch  die  weißen  und  gelben 
Eiterkokken  erzeugten  Eiterblasen  sind  als  selbständige,  primäre  Erkrankung  durchaus 
selten  und  jedenfalls  lange  nicht  so  häufig,  wie  die  meisten,  auch  dermatologisch  ge- 
schulten Ärzte  heutzutage  annehmen ;  in  vielen  Fällen  liegt  eine  Verwechslung  mit  anderen 
Arten  der  Impetigo,  speziell  mit  der  viel  häufigeren  Impetigo  vulgaris  vor.  Meistens 
schließen  sich  die  staphylogenen  Impetigines  an  andere  eiterige  Affektionen  (Ulcera, 
Wunden)  oder  an  die  Abheilung  nässender  oder  suppurierender,  anderer  Hautkrank- 
heiten (Ekzeme,  Variola,  Varicellen)  sekundär  als  Komplikation  an,  oder  sie  gehen 
direkt  als  eine  neue  Form  staphylogener  Erkrankung  aus  anderen  Staphylokokken- 
krankheiten  der  Haut  (Furunkel,  Sycosis)  hervor.  Stets  schließen  sich  bei  längerem 
Bestehen  der  staphylogenen  Impetigines  Furunkel  an  dieselben  an.  Eine  impetiginöse 
Erkrankung  der  Haut,  welche  längere  Zeit  sich  selbst  überlassen  besteht,  ohne  an 
einer  Stelle  in  Furunkel  überzugehen,  bezeugt  dadurch  mit  großer  Sicherheit,  daß 
sie  nicht  durch  die  weißen  und  gelben  Staphylokokken  erzeugt  worden  ist.  Aber 
auch  ohne  dieses  klinische  Merkmal  von  fundamentaler  Wichtigkeit  lassen  sich  die 
echten  staphylogenen  Impetigines  ziemlich  leicht  erkennen.  Sie  sitzen  —  im  Gegen- 
satz zur  Impetigo  vulgaris  mit  ihrer  Prädilektion  für  Gesicht  und  Hände  —  am 
häufigsten  dort,  wo  die  Furunkel  sitzen,  an  Orten  der  Kleiderreibung  (Hals,  Vorder- 
arme, Hinterbacken,  Unterschenkel)  und  in  der  Umgebung  eiternder  Affektionen, 
im  übrigen  aber  ist  die  Lokalisation  unbeschränkt  und  hängt  im  Einzelfalle  von 
dem  Übertragungsmodus  ab.  Universelle  Ausbrüche  können  unter  Umständen  bei 
schon  vorhandenen  staphylogenen  Impetigines  oder  Furunkeln  durch  feuchte  Ein- 
packungen oder  Abreibungen,  ja,  selbst  durch  Bäder  mit  nachheriger  Frottierung 
erzeugt  werden.  Die  Efflorescenzen  sind  von  vornherein  eiterig  und  bleiben  es 
bis  zur  Eintrocknung;  nur  in  einzelnen  Fällen  habe  ich  an  großen  staphylogenen 
Impetigines  eine  sekundäre  Aufhellung  bemerkt,  so  daß  der  Inhalt  ein  molkiger, 
serös-eiteriger  wurde.  Sie  sitzen  wie  grünlichgelbe  Tropfen,  als  stark  hervor- 
ragende, halbkugelige  Prominenzen  der  Haut  auf  und  sind  von  einem  oft  nur 
schmalen  roten  Saume  eingefaßt,  dessen  geringe  Ausdehnung  häufig  in  auffallendem 
Kontrast  zu  dem  starken  Eitergehalt  der  Blase  steht.  Meistens  schießen  sie  ziemlich 
plötzlich,  z.  B.  in  einer  Nacht,  auf  und  dehnen  sich  rasch  von  Rübsamen-  bis  Erbsen- 
größe aus,  um  sodann  langsam  einzutrocknen  oder  sich  in  einen  Furunkel  zu  ver- 
wandeln (Fig.  18).  Wo  man  bei  der  Palpation  der  Blase  eine  erhebliche  Härte  der  Basis 
konstatieren  kann,  ist  schon  die  Umwandlung  der  Impetigo  in  eine  Folliculitis  oder 
Perifolliculitis  vor  sich  gegangen,  d.  h.  der  Übergang  zum  Furunkel  steht  bevor.  Je 
umfangreicher  die  Blase  ist,  desto  höher  ist  sie  auch;  sie  hat,  mit  anderen  Worten, 
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Flg.  a.  Impetigo  vulgaris.  Histologisches  Bild  einer  durch  Impfung  mit  Impetigokokken  künstlich  erzeugten  Efflores- 
cenz.  Es  ist  dasselbe  Bild,  welches  man  beim  histoloaischen  Untersuchen  frischer,  nicht  künstlich  erzeugter  Impetigoefflores- 
cenzen  findet.  Ein  central  sitzender  Haarbalg  ist  in  der  Tiefe  derart  von  Kokken  erfüllt,  daß  wir  von  einer  Kokkenscheide  des 
Haares  sprechen  können.  IJber  dieser  Kokkenscheide  sehen  wir  das  primäre  Bläschen  des  Haarbalges,  welches  von  leukose- 
röseni  Exsudat  erfüllt  ist.  Seiner  tiefen  Lage  wegen  wird  es  meist  übersehen  und  klinisch  imponiert  nur  die  über  ihm  sitzende 
Kruste.  Dieselbe  wird  gebildet  durch  Eintrocknen  des  rein  serösen  sekundären  Bläschens.  Die  im  Haarbalg  sitzenden  Kokken 
haben  nicht  nur  den  Einflul!  der  Anlockung  von  Serum  auf  das  sekundäre  Bläschen  zur  Folge,  sondern  auch  den,  daß  sich  in 
der  Cutis  die  Blutgefäße  erweitern.  Plasmazellen  sind  durch  Hypertrophie  der  Bindegewebszellen  entstanden;  die  IWastzellen  smd 

vermehrt. 


H.i 


chicht. 


Staphylokokken. 


0' 


;'-sjr'-:- 


Stachelschicht.     Cuti^ 
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Fit;,  b.   Illl/nilgO  sfap/iy/ogoies.    Das   hier  abgebildete  f 

Impetigo   vulgaris.    Die   Staphylokokken   haben   ihren  Sitz   direkt   unter  der  von   dt 

emporgehobenen  Hornschicht.  Die  Stachelschicht  ist  durch  den  Druck 


iiit  reinem  Eiter  erfüllt,  im  Gegensatz  zur 
-  St.ichelschichl  durch  die  Masse  des  Eiters 
sichtlich  schmäler  als  normal. 
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Flg.  C.  Impetigo  circinata.   Die  hier  abgebildete  Effloresccnz  der  Impetigo  circinata  aus  einem  frühen  Stadium  /.ä^i,  verglichen 

mit  einer  solchen  von  Impetigo  vulgaris,  wenig  Exsudat,  also  ein  Bläschen  mit  geringem  Inhalt  an  Serum,  wodurch  die  flacheren 

Krusten  dieser  Affektion  bedingt  sind.    Die  St.achelschicht  ist  gewuchert.  Die  Cutis  ist  wohl  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen, 

als  dies  bei  der  Impetigo  vulgaris  der  Fall  ist. 
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eine  Neigung,  ihre  anfängliche  Haibi<ugelt'orm  beizubehalten,  was  damit  zusammen- 
hängt, daß  die  Biasendecke  dünn  ist  und  nur  aus  dej^ornschicht  besteht,  ohne 
daß  sich  an  dieselbe  gerinnende  Serumschichten  (wie  bei  Impetigo  vulgaris)  an- 
legen und  sie  verdicken.  Der  Blasenraum  ist  daher  auch  immer  einkammerig  und 
die  Blase  niemals  gedellt.  Mit  der  Abwesenheit  von  Qerinnungsprozessen  hängt 
es  auch  zusammen,  daß  die  staphylogenen  Impetigines,  wenn  sie  ausnahmsweise 
platzen,  die  Haare  nicht  so  verkleben  (wie  Ekzeme  und  Impetigo  vulgaris).  Nach 
2-  bis  höchstens  14tägigem  Bestände  pflegt  das  unkomplizierte  staphylogene  Im- 
petigobläschen  abzuheilen,  indem  sich  aus  der  Hornschicht,  dem  eingetrockneten 
Eiter  des  Blasenraumes  und  einigen  verhornenden  Lagen  des  Blasenbodens  eine  braune 
Borke  bildet,  welche  später,  ohne  eine  Narbe  zu  hinterlassen,  abfällt.  Subjektive 
Empfindungen  verursachen  sie  während  ihres  ganzen  Bestandes  kaum,  bei  Übergang  in 
Furunkel  tritt  jedoch  eine  scimierzhafte  Spannung,  stärkere  Röte  und  fühlbare  Wärme  auf. 
Wie   die  mikro- 

FI.T     IS 

skopische  Untersuch- 
ung nachweist,  entste- 
hen die  staphylogenen 
Eiterblasen  dadurch, 
daß  die  Staphylokok- 
ken durch  einen  Riß 
der  Hornschicht  unter 
diese  letztere  gelangen 
und  sofort  einen  sich 
mehr  und  mehr  ver- 
größernden Eiter- 
tropfen aus  den  Ge- 
fäßen des  Papillarkör- 
pers  anlocken;  dieser 
breitet  sich  zwischen 
Hornschicht  und  Sta- 
chelschicht der  Ober- 
haut aus  und  wird 
von  außen  nach  innen  von  den  Trauben  des  Eiterkokkus  durchwachsen,  wobei  die 
Eiterzellen  absterben,  ohne  die  Eiterkokken  in  sich  aufzunehmen.  Durch  den  sich 
vergrößernden  Eitertropfen  wird  die  Stachelschicht  und  der  Papillarkörper  zur  Fläche 
ausgeglichen.  Die  subpapillaren  und  papillären  Blutgefäße  lassen  stärkere  Entzündungs- 
phänomene (Leukocytenmäntel,  Anschwellung  von  Bindegewebszellen,  serös-eiteriges 
Exsudat)  vermissen;  mit  der  vorübergehenden  „leukotaktischen"  Anlockung  ist  der  ganze 
Prozeß  beendigt.  Der  Übergang  von  der  Impetigo  zum  Furunkel  stellt  sich  mikro- 
skopisch in  der  Weise  dar,  daß  die  Staphylokokken  in  einem  in  die  Pustel  einge- 
schlossenen Haarbalge  zwischen  Haarwurzelscheide  und  Stachelschicht  des  Haarbalgs  in 
die  Tiefe  wachsen,  welchem  Einbrüche  eine  starke  perifollikuläre  Ansammlung  von 
Leukocyten  antwortet.  Dieser  perifollikuläre  Absceß  bildet  den  Anfang  des  Furunkels. 

Die  Prognose  ist  sehr  günstig,  wenn  man  die  Natur  der  Affektion  frühzeitig 
erkennt,  ehe  dieselbe  sich  in  eine  Furunkulose  verwandelt  hat,  und  demgemäß  be- 
handelt. Andernfalls  wird  die  Behandlung  langwieriger,  ohne  übrigens  die  Prognose 
zu  verschlimmern. 

Die  Behandlung  besteht  im  Aufstechen  der  Eiterblasen  und  der  gründlichen 
Desinfizierung   des  Blasenbodens   mit   einem   in   l^^iiger,  wässeriger  Sublimatlösung 
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Fig.  IQ. 


getränkten  Wattebausch.  Hierauf  wird  am  besten  eine  stark  eintrocknende  Zinkoxyd- 
(IQftf),  Schwefel- (10 "„),  Kieselgur-  (10*»)  Paste  appliziert.  Weniger  eingreifend  und 
doch  meistens  genügend  ist  die  Applikation  letzterer  Paste  allein  oder  besser  mit 
Zusatz  von  2  —  5?^  Ichthyol  oder  selbst  nur  das  einfache  Aufpinseln  von  purem 
Ichthyol  und  die  sorgfältige  Entfernung  der  kokkenhaltigen  Krusten  nach  der  Ein- 
trocknung.  Beginnende  Furunkel  erfordern  den  Quecksilber-Carbol-Guttaplast. 

Impetigo  vulgaris  (cf.  Taf.l,  Fig.ß).  Die  Impetigo  vulgaris  ist  im  Gegensatz  zur 
staphylogenen  Impetigo  auf  bestimmte  Lebenskreise  und  Altersstufen  beschränkt,  inner- 
halb dieser  Grenzen  aber  eine  sehr  viel  häufigere  Erkrankung  als  die  letztere.  Sie  be- 
schränkt sich  nämlich  hauptsächlich  auf  die  Kinder  der  ärmeren  Bevölkerung  und  ist  hier 

mit  periodischen  Schwankungen  inner- 
halb der  Jahreszeiten  —  ein  Maximum 
der  Fälle  fällt  gewöhnlich  auf  den  Sommer 
—  an  vielen  Orten  endemisch.  Die  die 
Impetigo  vulgaris  verursachenden  Orga- 
nismen müssen  daher  ubiquitär  sein  und 
nur  geringer  Gelegenheitsursachen  zum 
Haften  auf  der  Haut  bedürfen,  wie  sie 
etwa  in  dem  Mangel  an  Reinlichkeit  und 
der  Befeuchtung  mit  natürlichen  Sekreten 
(Tränen,  Nasenschleim,  Speichel)  bei 
den  Kindern  der  Armen  schon  ge- 
geben sind.  Auf  die  hervorragende  Wirk- 
samkeit dieser  Gelegenheitsursachen  mag 
auch  die  eigentümliche  konstante  Topo- 
graphie der  Efflorescenzen  zurückzuführen 
sein.  Dieselben  kommen  nämlich  haupt- 
sächlich und  zuerst  in  der  Umgebung 
des  Mundes,  der  Nase  und  Augen  vor, 
an  den  Lippen,  in  der  Nasolabialfalte, 
den  Augenlidern.  Von  hier  verbreiten 
sie  sich  leicht  durch  Autoinokulation  auf 
die  Wangen,  Stirn,  Ohren,  Kinn  und  auf 
den  Rücken  der  Hände,  Finger  und 
Vorderarme.  Des  weiteren  findet  man  sie  auch  am  behaarten  Kopf,  an  den  Hinterbacken 
und  Unterschenkeln,  besonders  in  der  Gegend  der  Fußknöchel  und  endlich  viel 
seltener  am  übrigen,  bekleidet  getragenen  Körper.  Weiter  kommen  sie  auch  als  sekun- 
däre Erkrankungen  in  der  Umgebung  von  Geschwüren,  Nasen-  und  Augenleiden  vor, 
hauptsächlich  bei  Bedeckung  letzterer  mit  unsauberen  Verbandmitteln,  sowie  nach 
Scabies,  Liehen  urticatus  und  anderen  juckenden  Dermatosen  der  Kinder  (Fig.  IQ  u.  20). 
Die  Einzelefflorescenz  beginnt  mit  einem  pfefferkorn-  bis  erbsengroßen,  un- 
regelmäßig begrenzten,  roten  Fleck,  in  dessen  Mitte  nach  12  —  24  Stunden  ein  sehr 
kleines,  an  einem  Follikel  gelegenes,  durchsichtiges  Bläschen  aufschießt.  Dasselbe 
juckt  gewöhnlich  etwas,  wird  zerkratzt  und  bildet  sich  dann  nicht  wieder,  sondern 
hinterläßt  eine  Erosion,  welche  sich  alsbald  mit  einem  rasch  gerinnenden,  großen 
Serumtropfen  bedeckt.  Die  auf  diese  Weise  entstehenden  honiggelben,  dicken  Krusten 
haben  meistens  die  Größe  der  hyperämischen  Flecke,  werden  aber  nach  öfterem 
Abkratzen  etwas  größer,  linsen-  bis  50pfennigstückgroß,  wiedergebildet.  Sie  dehnen 
sich  aber  —  im  Gegensatz  zur  Impetigo  circinata  —  nicht  erheblich  weiter  aus  und 
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heilen  auch  nicht  im  Centrum  ab,  konfluieren  jedoch  oft  mit  benachbarten  Effiores- 
cenzen  zu  größeren  Krustenscheiben  mit  polycyclischen  Konturen.  Nach  mehreren 
Tagen  nehmen  die  Krusten  durch  Eintrocknung  eine  bräunliche  Farbe  an  und  fallen 
schließlich  bei  einem  unbedeutenden  Stoße  oder  Zuge  ab,  ohne  eine  blutende 
Fläche  zu  hinterlassen.  Entfernt  man  sie  in  den  ersten  Tagen,  so  sickert  sofort  eine 
bedeutende  Serummenge  aus  der  der  Hornschicht  beraubten  feinen  Epitheldecke 
nach  und  bildet  nach  kurzer  Zeit  eine  neue  Kruste.  Nach  Abheilung  der  Krusten 
hinterbleiben  stets  längere  Zeit  blaurötliche  Stellen  vom  Umfange  der  Krusten  mit 
glatter  Oberfläche  und  einer  eben  wahrnehmbaren  Depression;  doch  nie  entstehen 
Narben  und  niemals  geht  eine  Impetigo  vulgaris-Efflorescenz  in  eine  Folliculitis 
oder  einen  Furunkel  über.  Ebensowenig  entsteht  aus  der  Impetigo  vulgaris  eine 
flächenhaft  sicli  ausbreitende,  ekzematöse  Oberhauterkrankung. 

Fig.  20. 


Impetigo  vulgaris  von  Geschwistern. 

Die  Oesamternährung  der  betreffenden  Kinder  leidet  durch  das  Bestehen  der 
Impetigo  vulgaris  nicht  im  mindesten;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  gut  genährte  Individuen  auch  bei  sehr  langem  Bestände  der  sich  fort  auto- 
inokulierenden Dermatose.  Jedoch  findet  man  ziemlich  häufig  eine  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  regionäre  Lymphdrüsenschwellung,  insbesondere  an  den  Unter- 
kieferwinkeln bei  Qesichtsimpetigo.  Sichere  Abweichungen  vom  typischen  Bilde 
kommen  vor,  wo  die  Impetigo  vulgaris  sich  am  Rumpf  und  an  den  Oberschenkeln 
einnistet  und,  wie  das  allerdings  selten,  aber  sicher  vorkommt.  Erwachsene  befällt. 
Die  für  die  Impetigo  vulgaris  des  Kindergesichtes  so  charakteristischen  gelbbraunen, 
dicken  Borken  pflegen  dann  dünneren,  weniger  charakteristischen  Platz  zu  machen. 
In  solchen  Fällen  beruht  die  Diagnose  auf  derjenigen  der  begleitenden  Kinder- 
erkrankung und  auf  dem  histologisch  und  kulturell  erbrachten  Nachweis  der  speci- 
fischen  Organismen.  Diese  finden  sich  nahezu  in  Reinkultur  in  den  frisch  gebildeten 
Krusten  am  2.  und  3.  Tage  und  bilden  in  denselben  keine  Trauben  (wie  die  Eiter- 
kokken) und  keine  maulbeerförmigen  Drusen  (wie  die  Ekzemkokken),  sondern  lose 
gebaute  Gruppen    mit   sparrig    abstehenden    Ausläufern,    ähnlich    einer   Hand    mit 
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gespreizten  Fingern.  Häufiger  sind  i<urze  Ketten  von  3  —  6  Gliedern,  die  teils  durch 
ihre  Kürze,  teils  durch  die  scharfwinkeligen  Biegungen,  teils  durch  die  längliche 
Form  und  die  Unregelmäßigkeit  der  Einzelglieder  mit  den  Ketten  des  Streptococcus 
pyogenes  nicht  leicht  zu  verwechseln  sind. 

Von  den  seit  dem  Erscheinen  der  Unnaschen  Arbeiten  über  die  Ätiologie 
der  Impetigo  vulgaris  erschienenen  Arbeiten  bestätigten  Buschke  und  Kaufmann, 
im  wesentlichen  auch  Matzenauer  die  oben  referierten  Befunde,  während  Sa- 
bouraud  den  Erreger  der  Impetigo  vulgaris  in  einem  Streptokokkus  findet.  Während 
es  jedoch  den  genannten  Autoren  gelang,  Impetigo  durch  Überimpfung  von  Rein- 
kulturen ihrer  Impetigokokken  künstlich  zu  erzeugen,  hat  Sabouraud  mit  seinen 
vollvirulenten  Streptokokken   keine   Impfversuche   unternommen.     Impfversuche   mit 

Streptokokken  sind  seit 
der  Zeit  von  Lewan- 
dowski  gemacht,  dem 
es  gelang,  impetigoähn- 
liche  Läsionen  auf  der 
Haut  Erwachsener  künst- 
lich hervorzurufen.  Für 
den  strikten  Beweis,  daß 
es  sich  tatsächlich  um 
Impetigo  vulgaris  han- 
delte, kann  man  aber  nur 
den  Cyclus  von  Tatsachen 
gelten  lassen,  mit  wel- 
chen P.  O.  Unna  und 
Schwenter-Trachsler 
die  Identifizierung  der 
Impetigokokken  mit  dem 
Erreger  der  Impetigo 
vulgaris  gelungen  ist: 
1.  genaue  Beschreibung 
des  Ausgangsmaterials ; 
2.  Isolierung  des  vermeintlichen  Erregers;  3.  histologisches  Bild  der  Erkrankung; 
4.  Impfversuch  auf  geeignete  Haut  (Gesicht  der  Kinder  hier);  5.  klinische  Identifi- 
zierung der  Impfläsion  mit  der  Ausgangsläsion;  6.  histologische  Identifizierung  der 
Impfläsion  mit  der  Ausgangsläsion;  7.  bakteriologische  Identifizierung  des  in  den 
Impfläsionen  gefundenen  Mikroorganismus  mit  dem  verimpften  Mikroorganismus 
aus  der  Anfangsläsion.  Diesen  Identitätsbeweis  zu  erbringen,  ist  bisher  nur  für  den 
Impetigokokkus  von  P.  G.  Unna  gelungen  (Fig.  21). 

Die  histologische  Untersuchung  der  Krusten  ergibt,  wie  die  klinische  Be- 
obachtung, daß  diesem  Organismus  nicht  die  Fähigkeit  einer  primären  Eiteranlockung 
(wie  den  Staphylokokken)  zukommt  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  a,  histologisches  Bild  der  Impetigo 
vulgaris).  In  reinen  und  frischen  Fällen  bestehen  die  dicksten  Krusten  fast  aus  reinem 
geronnenem  Serum;  Blutungen  durch  leichte  Traumata  bedingen  Fibrinabscheidung, 
sehr  lange  Dauer  eine  geringe  Eiterbeimischung  der  Krusten.  Erstgebildete  Krusten 
tragen  an  der  Oberfläche  eine  zarte  Hornschicht,  später  gebildete  nicht;  eine  reichliche 
Hornbeimischung  (wie  bei  Ekzem)  kommt  den  Krusten  der  Impetigo  vulgaris  nicht  zu. 
Die  Behandlung  der  Impetigo  vulgaris  ist  leicht,  wenn  man  sich  eine  energische 
ein-  oder  mehrmalige  Desinfektion  aller  einzelnen  Herde  zur  Pflicht  macht.    Durch 
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Fig.  22. 


eine  Abreibung  der  von  den  Krusten  entblößten  Steilen  mit  einer  1  %  igen  wässerigen 
Sublimatlösung,  wodurch  die  in  den  Follikelmündungen  nistenden  Kokken  getötet 
werden,  und  darauf  folgende  Applikation  einer  die  Erosionen  rasch  abtrocknenden 
Zink-Schwefel-Kieselgur-Paste  erzielt  man  leicht  Heilung,  während  die  eine  oder 
die  andere  Maßnahme  allein  gewöhnlich  nicht  zum  Ziele  führt.  Unvollständig  ge- 
heilte Fälle  können  sich  durch  Autoinokulationen  monatelang  hinausziehen. 

Impetigo  circi- 
nata (cf.  Taf.  I,  Fig.  c). 
Die  circinäre  Form 
der  Impetigo  scheint 
nach  der  Impetigo  vul- 
garis die  häufigste  zu 
sein;  in  der  armen 
Bevölkerung  Hamburgs 
ist  dieselbe  neuerdings 
(1909)  ebenso  häufig 
geworden.  Dagegen  ist 
sie  nicht  wie  diese  auf 
die  Kinderjahre  vorzugs- 
weise beschränkt;  etwa 
die  Hälfte  der  Fälle  sieht 
man  bei  Erwachsenen. 
Auch  hier  ist  das  Ge- 
sicht der  hauptsächlich 
und  gewöhnlich  zuerst 
befallene  Körperteil ; 
Überimpfungen  der  Ef- 
florescenzen  auf  den 
Rumpf  und  die  Extre- 
mitäten sind  häufig.  Die 
Impetigo  circinata  be- 
ginnt mit  einem  roten 
Fleck,  auf  welcliem  sich 
alsbald  ein  rein  seröses, 
sehr  kleines,  centrales 
Bläschen  zeigt,  welches 
aber  rasch  eintrocknet, 
ohne  eine  dickere  Kruste 
zu  hinterlassen,  während 
eine  periphere  Randzone 
anschwillt,  sich  stärker 
rötet  und  hie  und  da  einen  Bläschenwall  oder  einen  Kranz  von  sehr  kleinen 
Bläschen  bildet,  die  dann  meistens  Follikelmündungen  entsprechen.  Inzwischen 
hat  sich  das  Centrum  abgeflacht  und  ist  schuppenlos  geworden  oder  hat  sich 
mit  einem  grauweißen  Schüppchen  bedeckt  (Fig.  22  und  Taf.  I,  Fig.  c).  Durch 
dieses  circinäre  Fortkriechen  entstehen  Flecke  von  Mark-  und  selbst  Talergröße, 
die  auch  konfluieren  können,  mit  einem  frisch  entzündlichen,  zuweilen  Bläschen 
tragenden  oder  erodierten,  5  —  7  mm  breiten  Rande  und  einem  abgeheilten,  Schüppchen 
tragenden  Centrum.  Eine  starke  seröse  Absonderung  und  dicke,  gelbe  Krusten  fehlen 
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bei  dieser  Affel<tion;  sie  ist  ein  trockenerer  Hautkatarrii  als  die  Impetigo  vulgaris. 
Auch  bei  ihr  ist  eine  regionäre  Lymphdrüsenanschweliung  beobachtet. 

Impetigo  herpetiformis.  Diese  zuerst  von  F.  Hebra  (Wr.  med.  Woch.  1872) 
beschriebene  Eiterpustelerkrankung  kommt  vorwiegend  bei  Frauen  vor,  u.  zw.  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft,  im  Puerperium  oder  im  Anschktß  an  Uterinieiden.  Von 
12  sicheren  Fällen,  welche  Dubreuilh  18Q4  zusammenstellte,  endeten  11  letal  und 
betrafen  nur  2  männliche  Individuen  l  Die  Erkrankung  lokalisiert  sich  zunächst  an 
der  hauptsächlichsten  Prädilektionsstelle,  der  Oenitocruralregion,  und  breitet  sich  von 
hier  aus  allmählich  in  Schüben  über  den  ganzen  Körper  aus,  besonders  auch  in 
der  Mammargegend  und  auf  der  Mundschleimhaut.  Dabei  liegt  das  Allgemein- 
befinden sehr  darnieder,  und  ein  intensives  Fieber  mit  Schüttelfrösten  begleitet  jeden 
neuen  Pustelausbruch.  Bei  günstigem  Verlaufe  kann  noch  nach  vielen  Jahren  ein 
tödliches  Rezidiv  eintreten,  insbesondere  bei  erneuter  Schwangerschaft.  Nach  Kaposi 
treten  die  Blasen  stets  gleich  als  Eiterblasen  auf,  welche  in  Gruppen  angeordnet 
sind  und  sich  circinär  in  kreisförmigen  Reihen  weiter  ausbreiten.  Auf  der  Höhe  der 
Affektion  ist  der  Körper  bedeckt  mit  großen,  aus  den  Eiterpusteln  konfluierten 
Herden,  deren  Centrum  bereits  wieder  normal  überhornt  oder  —  in  den  Kontakt- 
stellen —  mit  matschem,  stinkendem  Epithel  bedeckt,  nie  aber  ulceriert  ist,  wie  denn 
die  Einzelefflorescenz  auch  stets  ohne  Narbenbildung  abschließt.  Nach  du  Mesnil 
ist  die  Stachelschicht  selbst  in  den  meisten  Fällen  Sitz  der  Eiterblase,  wobei  mehr 
oder  weniger  Stachelzellen  auf  dem  Blasenboden  zurückbleiben;  der  Papillarkörper 
und  die  obere  Cutisschicht  ist  stark  entzündlich  verändert,  die  untere  Cutis  relativ 
normal.  Obwohl  schon  Hebra  den  pyämischen  Charakter  der  Affektion  betonte, 
die  Schwangerschaft,  der  Beginn  in  der  Oenitalregion  und  die  circinäre  Verbreitung 
sogar  bestimmt  für  eine  äußere  infektiöse  Ursache  sprechen,  ist  bisher  noch  kein 
Mikroorganismus  mit  Sicherheit  als  Infektionsträger  nachgewiesen  und  sogar  die 
infektiöse  Natur  der  Affektion  von  einigen  Autoren  stark  in  Zweifel  gezogen  zu 
gunsten  einer  neuro-reflektorischen  (du  Mesnil).  Wesentlich  für  die  Diagnose  ein- 
schlägiger Fälle  ist  in  Zukunft  die  sichere  Ausschließung  anderer  Bläschen-  und 
Eiterblasenerkrankungen,  vor  allem  der  pustulösen  Form  von  Dermatitis  herpeti- 
formis Duhring  und  aller  Blasenerkrankungen  inneren,  toxischen  Ursprungs.  Der 
oberflächliche  Sitz  und  die  serpiginöse  Verbreitung  des  Übels,  zusammengehalten 
mit  den  Schüttelfrösten  und  dem  letalen  Ende,  machen  die  Anschauung  am  wahr- 
scheinlichsten, daß  es  sich  um  einen  Epithelparasiten  handelt,  welcher  befähigt  ist, 
in  den  Körpersäften  zu  vegetieren  —  analog  dem  Staphylococcus  aureus  und  Strepto- 
coccus pyogen  es. 

Literatur:  Bockhart,  Impetigo  staphylogenes.  Mon.  f.  pr.  Demi.  1887,  p.  450.  —  Fox,  Impetigo 
contagiosa.  Br.  med.  j.  1864,  p.  417.  -  Hebra,  Impetigo  herpetiformis.  Wr.  med.  Woch.  1872.  - 
Lewandowski,  Impetigo  contagiosa.  A.  f.  Demi.  IQOQ.  -  Matzenauer,  Impetigo  contagiosa.  Mraceks 
Handb.  1905.  -  Sabouraud,  Impetigo.  Ann.  de  Denn.  1000.  -  P.O.Unna,  Schwenter-Trachsler, 
Impetigo  vulgaris.  Mon.  f.  pr.  Demi.  1899.  K.  Unna. 

Impfung.  I.  Historisches.  Von  jeher  haben  die  Blattern  zu  den  furchtbarsten 
Seuchen  der  Menschheit  gehört.  Die  Geschichte  der  Blatternepidemien  reicht  zurück 
bis  in  das  Altertum.  Ungezählte  Millionen  von  Menschen  sind  durch  die  Bösartigkeit, 
die  weite  Verbreitung  und  Häufigkeit  der  Epidemien  den  Blattern  zum  Opfer  ge- 
fallen.  Zahlreiche  Berichte  seit  Beginn  unserer  Zeitrechnung  bis  in  die  neuere  Zeit 

'  Seitdem  haben  sich  aber  die  Fälle  in  der  Literatur,  welche  Männer  betrafen,  um  ein  beträcht- 
liches vermehrt,  und  es  werden  in  der  neuesten  Statistik  (Borzecki  1905)  28  Fälle  zusammengestellt, 
von  denen  20  Weiber  betrafen,  8  Männer,  und  welche  in  19  Fällen  zum  Tode  fiihrten.  Wenn  man 
also  sicher  nicht  berechtigt  ist,  die  Impetigo  herpetiformis  als  Schwangerschaflsdermatose  zu  bezeichnen, 
so  gibt  doch  das  Puerperium  fraglos  für  die  Erkrankung  ein  prädisponierendes  Moment  ab,  ja,  bei 
5  Fällen  kam  es  bei  erneuter  Schwangerschaft  zu  Rezidiven  von  Impetigo  herpetiformis. 
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hinein  beweisen  die  große  Häufigi<eit  von  Biatternepidemien  und  machen  uns  bekannt 
mit  den  enormen  Opfern,  die  sie  gefordert  haben.  Kein  Wunder,  daß  die  Blattern, 
die  besonders  das  kindliche  Alter  befielen,  als  ein  notwendiges  Übel  betrachtet 
wurden,  welchem  nicht  leicht  jemand  entgehen  konnte.  Das  Blut  der  Kinder  muß 
gären,  wie  der  Saft  der  Trauben,  damit  sie  mit  gereinigter  Konstitution  in  das 
Jünglingsalter  eintreten  können,  lehrte  der  arabische  Arzt  Rhazes.  Nach  den  glaub- 
würdigen Urteilen  vieler  Ärzte  war  es  eine  große  Seltenheit,  wenn  über  30  Jahre 
alte  Menschen  angaben,  daß  sie  noch  nie  die  Blattern  gehabt  hatten.  „Wenn  hie  und 
da  einer  stirbt",  behauptet  im  XVlll.  Jahrhundert  der  Arzt  Hildebrandt,  „aus 
dessen  Munde  man  hört,  daß  er  niemals  die  Pocken  gehabt,  so  kann  das  doch  in 
den  ersten  Jahren  seines  Lebens  vorgefallen  sein,  oder  er  hat  sie  im  Mutterleibe 
überstanden."  Die  Berichte  des  bekannten  englischen  Arztes  Sydenham  über  das 
Auftreten  der  Blattern  in  London  während  der  letzten  Dezennien  des  XVIII.  Jahr- 
hunderts geben  einen  Einblick  in  die  Verheerungen,  welche  die  Seuche  einst  herbei- 
führte. Nicht  nur  daß  die  Zahl  der  von  den  Blattern  Hinweggerafften  eine  ungeheure 
war,  viele  der  Befallenen,  welche  die  Krankheit  überstanden,  blieben  durch  Narben 
entstellt  oder  siech  durch  ihr  ganzes  Leben. 

Schon  den  älteren  Ärzten  war  es  aufgefallen,  daß  die  meisten  Menschen,  welche 
einmal  an  den  Blattern  gelitten  hatten,  nur  höchst  selten  zum  zweiten  Male  von 
denselben  befallen  wurden.  Genauere  Beobachtungen  hatten  ergeben,  daß  es  hiebei 
gleichgültig  war,  ob  die  Erkrankten  in  schwerem  oder  in  leichterem  Grade  an  den 
Blattern  gelitten  hatten.  Aus  dieser  Erkenntnis  ging  die  Maßnahme  hervor,  Kinder 
absichtlich  in  die  Nähe  von  Blatternkranken  zu  bringen,  um  sie  möglichst  früh,  wenn 
sie  die  Krankheit  überstanden,  immun  für  das  übrige  Leben  zu  machen.  Man  nannte 
dies  „die  Pocken  kaufen". 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  bedeutete  ein  anderes  Verfahren,  welches  vielleicht 
dem  Zufall,  vielleicht  auch  genaueren  Beobachtungen  seine  Entstehung  verdankte 
und  welches  entschieden  die  furchtbaren  Wirkungen  der  Krankheit  wesentlich  milderte. 
Es  war  dies  die  absichtliche  Überimpfung  des  Blatterngiftes  auf  Gesunde.  Die  danach 
sich  entwickelnden  Krankheiten  verliefen  milder.  Die  Mortalität  war  eine  wesentlich 
geringere  als  nach  der  natürlichen  Ansteckung.  Unzweifelhaft  ist  diese  Methode,  die 
„Inokulation  der  Blattern",  schon  etwa  zwei  Jahrtausende  vor  unserer  Zeitrechnung 
in  China  und  Ostindien  ausgeübt  worden.  Die  Chinesen  zogen  ihren  Kindern  mit 
Pockeneiter  imprägnierte  Hemdchen  an  oder  steckten  ihnen  Pockenschorfe  in  die 
Nase.  Von  anderen  Völkerschaften  wurden  die  Pocken  durch  Verreibung  von  Pocken- 
eiter, durch  Aufbinden  von  mit  Eiter  imprägnierten  Geldstücken  oder  schließlich 
durch  Überimpfung  des  Inhaltes  einer  Pockenpustel  mit  der  Nadel  auf  die  Haut 
Gesunder  übertragen. 

Im  Jahre  1714  wurde  durch  den  griechischen  Arzt  Timoni  in  Konstantinopel 
und  durch  den  venetianischen  Konsul  Pylarini  auf  diese  im  Orient  sehr  verbreitete 
Methode  aufmerksam  gemacht.  Durch  Lady  Worthly  Montague,  der  Gemahlin 
des  damaligen  englischen  Gesandten  in  Konstantinopel,  welche  hier  die  günstigen 
Resultate  der  Inokulation  kennen  lernte  und  1717  und  1721  ihre  eigenen  Kinder 
derselben  unterwarf,  wurde  die  Inokulation  in  England  eingeführt.  Zunächst  wurden 
nach  der  Sitte  der  damaligen  Zeit  sechs  zum  Tode  verurteilte  Verbrecher  derselben 
unterzogen.  Dieselben  überstanden  die  Krankheit  ohne  besondere  Gefahr.  Einer  der- 
selben, welcher  mit  Pockenkranken  zusammengebracht  worden  war,  blieb  vor  der 
Ansteckung  geschützt.  Auch  an  sechs  Waisenkindern  zeigte  die  Inokulation  oder 
Variolation  gleich  günstigen  Erfolg.     Nunmehr  folgten   die  Kinder  der  königlichen 
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Familie  und  bald  die  der  Vornehmen  des  Landes.  Von  England  aus  wurde  die 
Inoi<ulation  nach  Frani<reich  und  Deutschland  eingeführt.  Der  hohen  Kosten  wegen 
war  dieselbe  aber  nur  den  wohlhabenden  Klassen  zugänglich. 

Der  Verlauf  der  inokulierten  Blattern  gestaltete  sich  in  der  Weise,  daß  vom 
3.  oder  4.  Tage  ab  an  der  Impfstelle  sich  Knötchen  bildeten,  die  sich  bis  zum  5.  Tage 
in  wirkliche  Blattern  umwandelten.  Achseldrüsenschwellung,  allgemeines  Unwohl- 
sein und  Fieber  traten  sodann  ein,  bis  meist  am  7.  oder  8.  Tage  unter  heftigem 
Fieber  das  Allgemeinbefinden  sich  oft  in  bedrohlichem  Grade  verschlimmerte.  Am 
10.  Tage  erfolgte  der  Ausbruch  des  allgemeinen  Exanthems  unter  Nachlaß  des 
Fiebers,  nach  2  —  3  Tagen  der  Eintritt  in  die  Rekonvaleszenz.  Nicht  immer  verlief 
die  Inokulation  ohne  Gefährdung  des  Lebens.  Nach  Bremer  kam  auf  30  inoku- 
lierte Individuen  eine  schwere  Erkrankung.  Viele  der  Inokulierten  blieben  siech 
durch  ihr  ganzes  Leben.  Die  Mortalität  schwankte  zwischen  0'3  und  2%.  Weniger 
aber  die  direkte  Gefahr  für  den  Inokulierten  als  vielmehr  der  Umstand,  daß  durch 
die  Inokulierten  die  Erkrankung  auf  Gesunde  übertragen  und  diese  zum  Ausgang 
zahlreicher  weiterer  Erkrankungen  wurden,  brachte  die  Inokulation  in  Mißkredit.  Trotz 
der  Verbesserungen,  welche  die  Technik  und  Nachbehandlung  durch  Gatti  und 
die  beiden  Ärzte  Sutton  erfuhren,  wurde  die  Inokulationsmethode  immer  mehr  ver- 
lassen, da  die  nachteiligen  Folgen  größer  waren  als  die  Vorteile,  die  man  erzielte.  Schon 
am  Ausgang  des  XVlll.  Jahrhunderts  war  die  Inokulation  in  vielen  Ländern  gesetzlich 
verboten. 

Um  diese  Zeit  war  es,  als  der  englische  Arzt  Jenner  zu  Berkeley  in  Glou- 
cestershire  mit  seinen  folgereichen  Untersuchungen  an  die  Öffentlichkeit  trat.  Schon 
lange  vor  Jenner  hatte  man  die  Erfahrung  gemacht,  daß  Individuen,  welche  ge- 
legentlich Kuhpocken  erworben  hatten,  sich  vor  der  Ansteckung  mit  echten  Menschen- 
blattern geschützt  erwiesen.  So  traf  Alexander  von  Humboldt  im  Jahre  1803  bei 
mexikanischen  Bergvölkern  den  Glauben  an  die  schützende  Kraft  der  Kuhpocken 
als  eine  alte  Überlieferung,  welche  von  jeher  praktische  Ausnutzung  gefunden  hatte. 
Auch  in  England  und  Deutschland  hatte  man  schon  längst  die  Erfahrung  gemacht, 
daß  Menschen,  welche  sich  beim  Melken  mit  dem  Inhalt  der  an  den  Zitzen  sitzenden 
Kuhpocken  infiziert  hatten  und  von  demselben  Ausschlage  an  den  Händen  befallen 
worden  waren,  später  nicht  mehr  an  den  Menschenblattern  erkrankten,  bzw.  daß  bei 
derartigen  Individuen  die  Variolation  fehlschlug.  Die  erste  absichtliche  Impfung 
zu  prophylaktischen  Zwecken  wurde  in  England  von  einem  Pächter,  Benjamin 
Jesly  (1774),  an  seiner  Frau  und  seinen  Kindern  vollzogen.  In  Deutschland  impfte 
der  Schullehrer  Plett  (1791)  die  Kuhpocken  3  Kindern  mit  Erfolg  ein. 

Jenner  selbst  beschäftigte  sich  30 Jahre  hindurch  damit,  den  in  seiner  Heimat 
verbreiteten  traditionellen  Glauben  an  die  Schutzkraft  der  Kuhpocken  mit  sicheren 
Beweisen  zu  belegen.  Individuen,  welche  die  Kuhpocken  früher  akquiriert  hatten,  wurden 
von  ihm  varioliert.  Die  Variolation  schlug  bei  ihnen  fehl,  ebenso  erwiesen  sich  die 
Inokulierten  mit  Blatternkranken  zusammengebracht,  unempfänglich  gegen  dasBlattern- 
kontagium.  Nunmehr  schritt  Jenner  dazu,  u.  zw.  am  14.  Mai  1796  bei  einem  8jährigen 
Knaben,  mit  Lymphe  aus  den  Kuhpocken  eines  Milchmädchens  die  erste  Impfung 
zu  vollziehen.  Eine  nach  6  Wochen  und  eine  nochmalige  später  vorgenommene 
Variolation  des  Knaben  schlug  fehl.  Zwei  Jahre  später  nahm  Jenner  neue  Impfungen 
vor  und  erprobte  zugleich  die  vom  Menschen  reproduzierte  Lymphe  durch  5  Ge- 
nerationen hindurch.  Nunmehr  erfolgte  die  erste  Publikation. 

Kaum  je  hat  eine  wissenschaftliche  Arbeit  mehr  Aufsehen  und  Interesse  erweckt 
als  die  Jennersche.    Seine  kleine  Schrift:   „An  inquiry  into  the  causes  and  effects  of 
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the  variolae  vaccinae,  known  by  the  name  of  the  Cow-pox",  London  1798,  wurde 
bald  in  alle  bekannten  Sprachen  übersetzt.  In  England  selbst  war  die  Schutzpocken- 
impfung, Vaccination,  alsbald  von  Pearson  und  Wordville  einer  genauen  Prüfung 
unterzogen  und  in  ihrem  ganzen  Umfange  bestätigt  worden.  Bis  zum  August  des 
Jahres  1800  betrug  die  Zahl  der  Geimpften  in  London  schon  15.000.  Bei  ungefähr 
5000  waren  Versuche  mit  nachträglicher  Inokulation  der  Blattern  fehlgeschlagen. 
Besonders  früh  faßte  die  Jennersche  Entdeckung  in  Deutschland  festen  Fuß.  in 
mehreren  deutschen  Staaten  wurde  sogar  der  gesetzliche  Impfzwang  eingeführt,  so 
in  Bayern  1807,  Baden  1815,  Württemberg  1818,  Oldenburg  1828.  In  Preußen 
wurden  im  Jahre  1810  die  ersten  gesetzlichen  Bestimmungen  über  die  Vaccination 
erlassen.  In  Italien  fand  die  Impfung  durch  den  unermüdlich  für  die  Impfsache 
tätigen  Sacco  weite  Verbreitung.  In  Österreich  wurde  1801,  in  Dänemark  1810  der 
indirekte  Impfzwang,  in  Schweden  1816  der  gesetzliche  Impfzwang  eingeführt.  Auch 
in  Frankreich,  Rußland,  Spanien  wie  in  vielen  außereuropäischen  Staaten  wurde  die 
Vaccination  bekannt  und  ihre  Ausführung  von  den  Landesregierungen  empfohlen. 

Der  schnellen  Ausbreitung  der  Vaccination  folgte  auch  allerorts,  wo  dieselbe 
Eingang  gefunden,  eine  Abnahme  der  Blatternepidemien.  Überall  war  der  Erfolg 
der  Vaccination  ein  derartiger,  daß  man,  da  die  Dauer  des  Schutzes  für  unbegrenzt 
gehalten  wurde,  die  völlige  Ausrottung  der  Blattern  für  nahe  bevorstehend  erachtete. 
Ein  gewisser  Rückschlag  war  allerdings  schon  in  den  ersten  Jahren  dieses  Jahrhunderts 
in  England  erfolgt,  ganz  besonders  aber,  als  im  Jahre  1805  in  London  eine  Blattern- 
epidemie sich  entwickelte  und  während  derselben  eine  Reihe  Geimpfter  von  den 
Blattern  befallen  worden  war.  Das  Vertrauen  zur  Vaccination  kehrte  aber  bald  wieder 
zurück,  nachdem  die  eingeleitete  Untersuchung  ergeben  hatte,  daß  die  Erkrankungs- 
fälle unter  den  Geimpften  nur  vereinzelt  aufgetreten  und  sehr  mild  verlaufen  waren. 

Die  im  zweiten  und  dritten  Dezennium  wiederum  in  Europa  auftretenden 
Pockenepidemien,  besonders  aber  auch  der  Umstand,  daß  zahlreiche  Geimpfte  von 
der  Seuche  ergriffen  wurden,  waren  geeignet,  das  Vertrauen  auf  den  unbedingten  Wert 
der  Schutzkraft  der  Vaccine  zu  erschüttern.  Von  den  begeisterten  Anhängern  der 
Vaccination  wurden  die  trotz  der  Impfung  erfolgten  Erkrankungen  auf  eine  mangel- 
hafte Impfung  der  Erkrankten  zurückgeführt;  lag  doch  tatsächlich  vielfach  die  Aus- 
führung der  Impfung  nicht  in  den  Händen  der  praktischen  Ärzte.  Anderseits 
führte  der  unbedingte  Glauben  an  die  lebenslängliche  Dauer  des  Schutzes  zu  der 
Annahme  einer  neuen  Blatternform,  der  Variolois,  gegen  welche  die  Impfung  keinen 
Schutz  gewähre.  Der  naheliegende  Gedanke  an  einen  nur  temporären  Schutz  der 
Vaccine  wurde  besonders  von  den  Anhängern  der  Vaccination,  wie  von  Jenner, 
direkt  bekämpft.  Allerdings  fehlte  es  nicht  an  Ärzten,  welche  den  wahren  Sachverhalt 
erkannten  und  die  Variolois  für  eine  durch  die  Impfung  mitigierte  Form  der  echten 
Menschenblattern  deuteten.  Durch  Hiltermann,  Kortum,  Kausch,  Duga  und 
Robert  wurde  experimentell  bewiesen,  daß  durch  Verimpfung  der  Lymphe  aus 
den  Blattern  von  Varioloiskranken  bei  Ungeimpften  die  Variola  vera,  bei  Geimpften 
unter  Umständen  wiederum  Variolois,  Hörn-  oder  Krystallpocken,  hervorgerufen 
wurde. 

Nicht  unwesentlich  hatten  zur  Verwirrung  die  Varicellen  beigetragen,  welche 
von  vielen  Ärzten  der  damaligen  Zeit  für  eine  besonders  leicht  verlaufende  Form 
der  Variola  vera  gehalten  wurden.  Die  Sonderstellung  der  Varicellen  wurde  durch 
Heberden,  Hesse  und  Thomas  außer  jeden  Zweifel  gestellt  und  bewiesen,  daß 
die  Varicellen  in  keinem  ätiologischen  Verhältnis  zu  den  echten  Menschenblattern 
stehen. 


254  Impfung. 

Den  deutschen  Ärzten  Dornblüth,  Wolfers  und  Härder  gebührt  das 
große  Verdienst,  nachgewiesen  zu  haben,  daß  der  prophy!ai<tische  Schutz,  den  die 
Vaccination  gegen  die  Blattern  gewährt,  nur  ein  temporärer  ist.  Einen  absoluten 
Schutz  gegen  diese  Erkrankung  vermag  nicht  einmal  das  einmalige  Überstehen  der- 
selben zu  geben. 

Die  Tatsache,  daß  nach  einer  Reihe  von  Jahren  nach  vollzogener  Vaccination 
eine  Revaccination  notwendig  ist,  um  die  wieder  aufkeimende  Disposition  zu  den 
Blattern  zu  vernichten,  fand  zuerst  praktische  Verwertung  in  Württemberg  1833, 
wo  die  Wiederimpfung  in  der  Armee  obligatorisch  eingeführt  wurde.  Es  folgte 
mit  der  obligatorischen  Revaccination  in  bezug  auf  die  Armee  schon  im  nächsten 
Jahre  Preußen.  Die  übrigen  deutschen  Bundesstaaten  schlössen  sich  der  Einführung 
der  Wiederimpfung  in  den  nächsten  Jahren  an. 

Inzwischen  waren  der  Vaccination  Gegner  erwachsen,  welche  die  Schutzkraft 
der  Impfung  überhaupt  in  Abrede  stellten,  der  Impfung  sogar  schwere  Schädigungen 
der  Gesundheit  der  Geimpften,  Übertragung  der  Syphilis,  der  Skrofulöse  und 
Tuberkulose  zur  Last  legten.  Die  endlosen  Anfeindungen,  welche  die  Vaccination 
besonders  in  ihrem  Heimatlande  erfuhr,  veranlaßten  schließlich  den  Gesundheitsrat 
von  London,  die  Impffrage  dem  Schiedsgerichte  der  gesamten  ärztlichen  Welt  vor- 
zulegen. Die  von  dem  Oesundheitsrat  angestellte  Enquete  beschäftigte  sich  mit  den 
Fragen:  1.  Gewährt  die  Impfung  in  der  Regel  Schutz  vor  den  echten  Blattern? 
2.  Wird  durch  dieselbe  die  Empfänglichkeit  für  andere  Krankheiten  erhöht?  3.  Kann 
durch  die  Impfung  Syphilis,  Tuberkulose  und  Skrofulöse  übertragen  werden? 
4.  Empfiehlt  sich  die  Kinderimpfung? 

Das  umfangreiche  Material,  zusammengesetzt  aus  den  langjährigen  Erfahrungen 
der  gesamten  ärztlichen  Welt  wurde  von  John  Simon  im  Jahre  1857  bearbeitet 
und  veröffentlicht.  Einstimmig  war  der  hohe  prophylaktische  Wert  der  Impfung 
wie  der  Wert  der  Kinderimpfung  anerkannt,  die  Empfänglichkeit  für  andere  Erkran- 
kungen durch  die  Impfung  negiert  worden.  Nur  über  die  Möglichkeit  der  Übertragung 
der  Syphilis  gingen  die  Meinungen  auseinander. 

Gerade  dieser  Umstand,  daß  die  Möglichkeit  der  Übertragung  der  Syphilis 
durch  die  Impfung  von  Arm  zu  Arm  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  konnte, 
bildete  den  Ausgangspunkt  für  die  späteren  Bestrebungen,  die  humanisierte  Lymphe 
durch  tierischen  Impfstoff  zu  ersetzen.  Trotz  des  überaus  günstig  lautenden  Urteiles 
der  gesamten  ärztliciien  Welt  fand  auch  in  den  späteren  Jahren  die  Antiimpfagitation 
in  gewissen  Kreisen  der  Bevölkerung  stetig  rührige  Förderer,  welche  unablässig 
bemüht  waren,  die  Impfung  als  eine  gefährliche  Maßnahme  beim  Publikum  zu 
diskreditieren. 

Da  fast  in  allen  deutschen  Staaten  der  gesetzliche  Impfzwang  fehlte,  wurde 
für  die  Seuche  ein  fruchtbarer  Boden  vorbereitet.  Ihren  Kulminationspunkt  er- 
reichten die  Blattern,  nachdem  sie  schon  zuvor  in  geringerer  Ausdehnung  die 
meisten  europäischen  Staaten  durchzogen  hatten,  in  den  Jahren  1870—1872.  In 
Frankreich  wurde  die  Seuche  durch  den  Krieg  über  das  ganze  Land  verbreitet.  Mit 
den  französischen  Gefangenen  hielten  auch  die  Blattern  ihren  Einzug  in  Deutschland. 
Allerorts  brach  die  Seuche  aus.  In  Preußen  starben  allein  von  23  Millionen 
Einwohnern  59.000  an  den  Blattern.  Fast  alle  europäischen  Staaten  wurden  im  Laufe 
der  nächsten  Jahre  von  der  Seuche  heimgesucht.  Auch  nach  Amerika  und  Asien 
wurde  sie  verschleppt. 

Die  traurigen  Erfahrungen  der  Jahre  1870  —  1872,  wie  anderseits  die  Tatsache, 
daß   nur  durch   die   Impfung  und  Wiederimpfung  die  Seuche  eingeschränkt  und 
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schließlich  unterdrückt  worden  war,  gaben  die  direi<te  Veranlassung  zur  Einführung 
des  obligatorischen  Impfzwanges. 

Am  8.  April  1874  wurde  vom  deutschen  Reichstage  auf  die  Initiative  vieler 
ärztlicher  Korporationen  ein  Reichsimpfgesetz  angenommen,  welches  mit  dem 
I.April  1875  in  Kraft  trat.  Die  Bestimmungen  des  Reichsimpfgesetzes  fordern,  daß 
der  Impfung  mit  Schutzpocken  unterzogen  werden  soll  jedes  Kind  vor  dem  Ablauf 
des  auf  sein  Geburtsjahr  folgenden  Kalenderjahres.  Jeder  Zögling  einer  öffentlichen 
Lehranstalt  oder  Privatschule,  mit  Ausnahme  der  Sonntags-  und  Abendschulen,  muß 
im  12.  Lebensjahre  einer  Wiederimpfung  unterzogen  werden.  In  jedem  Bundesstaat 
werden  Impfbezirke  gebildet,  deren  jeder  einem  Impfarzte  unterstellt  wird.  Außer 
den  Impfeärzten  sind  nur  Ärzte  befugt,  Impfungen  vorzunehmen.  Eltern,  Pflegeeltern 
oder  Vormünder,  deren  Kinder  trotz  amtlicher  Aufforderung  der  Impfung  entzogen 
werden,  sind  mit  Geldstrafe  bis  zu  150  Mark  oder  mit  Haft  zu  bestrafen.  Ebenso 
unterliegen  der  gesetzlichen  Strafe  diejenigen  Ärzte,  welche  bei  Ausführung  der 
Impfung  fahrlässig  handeln. 

Das  Impfgesetz  wurde  nicht  ohne  heftigen  Widerspruch  im  Reichstage  ange- 
nommen. Einmal  waren  es  juristische  Bedenken,  welche  gegen  die  Einführung  des 
Impfzwanges  geltend  gemacht  wurden,  da  durch  denselben  die  persönliche  Freiheit 
des  Individuums  eingeschränkt  und  dasselbe  zu  einer  Operation  gezwungen  würde, 
welche  nicht  immer  unbedenklich  sei.  Käme  nur  das  Wohlergehen  des  einzelnen 
Individuums  in  Frage,  so  würde  der  gesetzliche  Zwang  nicht  statthaft  sein.  Bei  der 
Impfung  handelt  es  sich  aber  um  die  Abwehr  einer  mörderischen  Seuche,  durch 
deren  Verbreitung  nicht  bloß  das  Wohlergehen  des  einzelnen,  sondern  das  aller 
Bürger  eines  Staates  in  Frage  kommt.  Der  Staat  hat  daher  nicht  nur  das  Recht, 
sondern  sogar  die  Pflicht,  „von  der  Vaccination  als  dem  gegen  die  Blattern  best- 
erprobten Schutzmittel  Gebrauch  zu  machen,  und  wenn  ihre  Durchführung  von 
dem  Gutachten  einzelner  nicht  gekreuzt  werden  darf,  dann  kann  der  Zwang  des 
Gesetzes  nicht  umgangen  werden"  (Bohn). 

Anderseits  waren  es  die  Impfgegner,  welche  gegen  die  Einführung  des  Impf- 
zwanges protestierten.  Seit  dem  Jahre  1874  sind  zahlreiche  Petitionen  an  den 
deutschen  Reichstag  gerichtet  worden  wegen  Aufhebung  des  Reichsimpfgesetzes.  Der 
prophylaktische  Nutzen  wurde  und  wird  bis  auf  den  heutigen  Tag  in  den  Petitionen  in 
Abrede  gestellt,  die  Gefahren  der  Übertragung  ansteckender  Krankheiten,  die  Ver- 
schlechterung des  Gesundheitszustandes  der  Geimpften,  eine  Zunahme  der  allgemeinen 
Sterblichkeit  der  Impfung  zur  Last  gelegt.  Tatsächlich  diente  den  Petitionen  zur 
Grundlage,  daß  leider  unzweifelhaft  Impfschädigungen,  Übertragung  von  Syphilis, 
Erysipel  und  septischen  Entzündungen  durch  die  Impfung  stattgefunden  hatten.  Die 
näheren  Ermittlungen,  welche  vom  Reichskanzler  angestellt  wurden,  ergaben,  daß 
insbesondere  durch  die  vorzugsweise  im  Gebrauch  befindliche  humanisierte  Lymphe 
wie  anderseits  gelegentlich  durch  Vernachlässigung  der  erforderlichen  Kautelen 
seitens  der  beim  Impfgeschäft  beteiligten  Personen  Impfschädigungen  erfolgt  waren. 

Da  inzwischen  die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Verwendung  von  Tier- 
lymphe zunächst  entgegengestellt  hatten,  beseitigt  waren,  schien  es  zweckmäßig, 
die  Frage  der  allgemeinen  Einführung  der  Tierlymphe  einer  Sachverständigen- 
kommission zu  unterbreiten.  Die  aus  den  Delegierten  der  einzelnen  Bundesstaaten 
zusammengesetzte  Reichsimpfkommission,  zu  welcher  auch  3  impfgegnerische  Ärzte 
hinzugezogen  waren,  trat  im  Herbst  1884  zusammen.  Ihre  Beschlüsse  wurden  im 
Juni  1885  vom  Bundesrat  genehmigt.  Betreffs  der  Einführung  der  Impfung  mit  Tier- 
lymphe sprach  sich  die  Kommission  dahin  aus:  „Da  die  mit  der  Impfung  unter  Um- 
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ständen  verbundenen  Gefahren  für  Gesundheit  und  Leben  der  Impfhnge  (Impf- 
syphiHs,  Impferysipel  u.  s.  w.)  durch  die  Impfung  mit  Tierlymphe,  soweit  es  sich  um 
direkte  Übertragung  der  Syphihs  und  der  ai<zidentellen  Wundkrankheiten  handelt, 
vermieden  werden  können,  und  da  die  Impfung  mit  Tierlymphe  in  der  Neuzeit  so 
weit  vervollkommnet  ist,  daß  sie  der  Impfung  mit  Menschenlymphe  fast  gleichzustellen 
ist,  so  hat  die  Impfung  mit  Tierlymphe  an  Stelle  der  mit  Menschenlymphe  zu  treten." 
Die  allgemeine  Einführung  der  Tierlymphe  nach  Errichtung  von  animalen  Impf- 
instituten wurde  in  baldige  Aussicht  gestellt.  Außerdem  beriet  die  Kommission  Vor- 
schriften, welche  von  den  Ärzten  wie  von  den  Polizeibehörden  bei  dem  Impfgeschäft 
zu  befolgen  sind,  wie  auch  Verhaltungsmaßregeln  für  die  Angehörigen  der  Impf- 
linge. Eine  zweite  Sachverständigenkommission  hat  im  Jahre  1886  einen  Entwurf 
über  die  Gewinnung,  Aufbewahrung  und  Versendung  von  Tierlymphe  beraten,  welcher 
ebenfalls  vom  Bundesrat  genehmigt  wurde.  Das  Deutsche  Reich  besitzt  somit  ein 
impfwesen  wie  kein  anderer  Staat.  Nur  das  im  Jahre  1887  in  Ungarn  erlassene 
Impfgesetz  schließt  sich  dem  deutschen  völlig  an. 

II.  Die  Tierpocken;  ihre  wechselseitigen  Beziehungen  zueinander 
und  zu  den  Menschenpocken. 

Von  den  bei  mehreren  Haustieren  vorkommenden  Pockenausschlägen  sind  von 
besonderem  Interesse  die 

Schafpocken:  Dieselben  bestehen  analog  den  Menschenpocken  in  einem  über 
den  ganzen  Körper  verbreiteten  pockenartigen  Exanthem.  Dasselbe  besitzt  in  seinen 
Symptomen  und  seinem  Verlauf  die  größte  Ähnlichkeit  mit  der  menschlichen  Variola. 
Die  Schafpocke  selbst  unterscheidet  sich  aber  durch  ihren  einkammerigen  Bau  von 
dem  fächerigen  Maschenwerk  der  echten  Menschenpocke.  Die  Mortalität  ist  meist 
eine  bedeutende.  Einmalige  Erkrankung  schützt  in  der  Regel  vor  nochmaligem  Be- 
fallenwerden. Schon  seit  Anfang  des  XIX.  Jahrhunderts  hat  man  durch  Verimpfung  der 
Lymphe  aus  den  Schafpocken  (Ovination)  die  Seuche  zu  bekämpfen  gesucht.  Im 
allgemeinen  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  milder.  Die  Mortalität  der  Ovination, 
die  meist  an  jungen  Tieren  vorgenommen  wird,  beträgt  003  bis  20%.  Nach  Aus- 
bruch der  Seuche  hat  die  Ovination  jedoch  einen  beträchtlich  höheren  Verlust  bis 
zu  10—18%  zur  Folge.  Ähnlich  wie  die  Variolation  beim  Menschen,  hat  sich  die 
Ovination  ganz  besonders  deswegen  als  ein  gefährliches  Experiment  erwiesen,  weil 
stationäre  Ansteckungsherde  gebildet  wurden,  von  welchen  die  Seuche  sich  weiter 
ausbreitete.  Durch  das  Reichsseuchengesetz  ist  daher  die  Ovination  der  Schafe  ver- 
boten und  nur  unter  gewissen  Verhältnissen  erlaubt.  Die  Vaccination  der  Schafe 
haftet  in  der  Regel,  gewährt  aber  keinen  Schutz.  Hin  und  wieder  entwickelt  sich 
entfernt  vom  Impffelde  ein  Exanthem.  Auch  die  Variolation  der  Schafe  gelingt,  ohne 
die  Disposition  für  die  Seuche  aufzuheben.  (Marson  und  Simonds).  Ovination  des 
Menschen  ist  in  einigen  Fällen  als  zufällige  Übertragung  bei  Ovinationen  von  Schafen 
beobachtet  worden.  Im  Gegensatz  zu  den  nicht  ganz  einwandfreien  Experimenten 
Saccos  haben  Marson  und  Ceely  bei  zahlreichen  Ovinisierungen  des  Menschen 
negative  Erfolge  erzielt.  Steinbeck  und  Reiter  wollen  erfolgreiche  Übertragung 
der  Ovine  auf  Kühe  gesehen  haben.  Jedenfalls  bestehen  gerade  in  diesen  Punkten 
noch  so  viele  Unklarheiten,  daß  der  Wunsch  Pfeiffers  betreffs  einer  ausgedehnten 
Wiederholung  dieser  Versuche  sehr  gerechtfertigt  ist. 

Die  Pferdepocken  (Horse-pox).  Dieselben  wurden  von  Jenner,  wohl  mit  Un- 
recht, als  die  Quelle  der  Kuhpocken  erachtet.  Tatsächlich  ist  die  Pferdemauke  eine 
mindestens  in  Deutschland  seltene  Erkrankung,  welche,  ähnlich  wie  die  Kuhpocken, 
als  ein  örtliches  Exanthem  auftritt.  Am  Fußgelenk  der  Pferde  befindet  sich  dasselbe 
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als  ein  bläschenartiger  Ausschlag,  dessen  Inhalt  aus  klarer  gelblicher  Lymphe  besteht. 
in  der  Fesselgegend  der  Pferde  kommen  übrigens  auch  andere,  den  Pferdepocken 
ähnliche  Exantheme  vor,  die  zu  Verwechslungen  führen  können.  Die  Pferdepocken 
werden  durch  das  Geschirr,  das  Futter,  wie  durch  die  Hände  des  Putzers  leicht  auf 
andere  Pferde  oder  Kühe  übertragen.  Es  entwickeln  sich  an  den  infizierten  Stellen 
sowohl  bei  den  Pferden  als  bei  Kühen  charakteristische  Pocken.  Auch  die  Variolation, 
bzw.  Vaccinatioji  zeigt  bei  den  Pferden  positiven  Erfolg,  ebenso  die  Rückimpfung 
auf  Pferde  und  Rinder.  Auch  beim  Menschen  ist  die  Wirkung  dieselbe.  Jedenfalls 
ist  die  Schutzkraft  der  Pferdepocken  den  echten  Blattern  gegenüber  genau  dieselbe 
wie  die  der  Kuhpocken. 

Die  Kuhpocken  (Variola  vaccina,  Cow-po.x).  Die  originären  Kuhpocken  stellen 
ein  lokales,  meist  ohne  jedes  Symptom  allgemeiner  Erkrankung  verlaufendes  Exanthem 
dar,  welches  sich  im  Frühling  oder  Sommer  fast  nur  bei  den  weiblichen  Tieren  am 
Euter  und  den  Zitzen  während  der  Lactation  findet.  Nach  einem  3  — ötägigen  In- 
kubationsstadium entwickeln  sich  runde,  in  der  Mitte  vertiefte,  bläuliche,  blei-  oder 
silberfarbene  Pusteln,  die  sich  mit  einem  roten  Entzündungshofe  umgeben.  Nachdem 
sie  in  7  —  9  Tagen  ihre  höchste  Ausbildung  erlangt  haben,  trübt  sich  der  Inhalt 
eiterig.  Vom  12.  Tage  beginnen  die  Pocken  vom  Centrum  her  einzutrocknen.  Der  Schorf 
fällt  etwa  am  20.  Tage  ab  und  hinterläßt  eine  Narbe.  Durch  äußere  Insulte,  durch 
die  Hände  der  Melker,  durch  das  Lecken  der  Tiere,  Scheuerung  während  des  Liegens 
werden  die  Pocken  frühzeitig  aufgerissen  und  wandeln  sich  zuweilen  in  tiefgreifende 
Geschwüre  um,  die  schließlich  zu  einer  Vereiterung  und  Zerstörung  des  Euters 
führen.  Fast  immer  folgen  einer  Erkrankung  mehrere  in  demselben  Stalle.  Durch  die 
Hände  des  melkenden  Personales  wird  meist  die  Ansteckung  von  einer  Kuh  auf  die 
andere  übertragen.  Einmaliges  Überstehen  der  Kuhpocken  schützt  in  der  Regel  vor  einer 
zweiten  Erkrankung.  Pockenähnliche  Ausschläge  finden  sich  am  Euter  der  Kühe  bei  der 
Maul-  und  Klauenseuche.  Derartige  Ausschläge,  welche  aber  auch  über  den  ganzen 
Körper  ausgebreitet  sind,   haben  zu  Verwechslungen  mit  den   Kuhpocken  geführt. 

Blatternerkrankungen  kommen  auch  beim  Schweine,  Affen,  Esel  und  bei  der 
Ziege  vor.  Die  schon  zu  Jenners  Zeiten  von  Valentine  vorgenommene  Impfung 
der  Ziegen  ist  von  Hervieux  mit  positivem  Erfolge  nachgeprüft  worden.  Die  Lymphe 
aus  den  Blattern  der  Ziege  besitzt  die  Schutzkraft  der  Vaccine.  Der  Hund  und  das 
Geflügel  zeigen  gelegentlich  blatternartige  Ausschläge,  welche  aber  des  specifischen 
(Charakters  entbehren. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beziehungen  der  Kuhpocken  zu  den  echten 
Menschenpocken.  Die  viel  diskutierte  Frage  nach  der  Quelle  der  originären  Kuh- 
pocken dürfte  wohl  mit  Bollinger  dahin  zu  beantworten  sein,  daß  die  menschliche 
Vaccine  oder  Variola  das  ursächliche  Moment  für  dieselbe  ist.  Das  sporadische, 
seltene  Auftreten,  das  rasche  Verschwinden  der  Erkrankung,  die  wiederholte  Beob- 
achtung eines  bei  Gelegenheit  herrschender  Variolaepidemien  vorkommenden  seuchen- 
artigen Auftretens  der  Kuhpocken  steht  mit  dieser  Annahme  im  Einklang.  Direkte 
Übertragungen  von  Variola-  und  Vaccinelymphe,  wie  Transfusionen  von  Blutvaccinierter 
Kühe  erzielten  beim  Rinde  Immunität,  ohne  daß  ein  Exanthem  auftrat.  Die  große 
Mehrzahl  experimenteller  Untersuchungen  haben  dargetan,  daß  es  gelingt,  Variola- 
lymphe  auf  die  Haut  des  Rindes  mit  positivem  Erfolge  überzuimpfen.  Die  älteren 
Untersuchungen  von  Thiele,  Reiter,  Ceely,  Senfft  u.  a.  haben  ihre  Be- 
stätigung durch  Voigt  (Hamburg),  Fischer,  Heime,  Haccius  u.  Eternod  und 
Co pe mann  erhalten.  Auf  den  Menschen  oder  das  Rind  übertragen,  behält  das  durch 
den  Organismus  der  Kuh   mitigierte  Gift  seine   milden   Eigenschaften   dauernd   bei 
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und  ruft  örtlich  wiederum  den  ciiaralsteristisclTen  Ausschlag  hervor.  Zur  Menschen- 
impfung  eignet  sich  diese  Variolavaccine  »der  Energie  ihrer  Wirkung  wegen  erst, 
nachdem  sie  von  Kalb  zu  Kalb  oder  einem  Rinde  zum  andern  mehrmals  verimpft 
und  dadurch  in  ihrer  Wirksamkeit  gemildert  worden  ist."  Chauveaux  hält  übrigens 
an  seinem  früheren  Standpunkt  fest,  daß  das  Variolavirus  durch  Inoculation 
der  Kühe  nicht  in  das  Vaccinevirus  übergehe.  Verimpfung  der  aus  den  mensch- 
lichen Schutzpocken  stammenden  Lymphe  ruft  ebenfalls  beim  Rinde  den  Aus- 
bruch von  Impfblattern  hervor,  welcher  sich  so  rasch  vollzieht,  daß  die  Blattern 
schon  am  5.  Tage  abimpf  bare  Lymphe  enthalten.  Von  hohem  Interesse  ist  ferner 
die  im  Körper  der  Kuh  vor  sich  gehende  Metamorphose  des  ursprünglich  flüchtigen 
Variolakontagiums  in  die  fixe  Vaccine.  Dieselbe  haftet  und  hat  die  pustelbildende 
Wirkung  nur  bei  Verletzungen  der  Oberhaut  zur  Folge,  während  sie  bei  Aufnahme 
von  der  Lunge,  dem  Blute  oder  Unterhautzellgewebe  her  zwar  Immunität,  aber  keinen 
Pustelausschlag  zur  Folge  hat. 

Bollinger  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  es  überhaupt  nur  zwei  Pockenformen 
gibt,  die  Menschen-  und  die  Schafpocken,  während  alle  übrigen,  wie  Kuh-,  Pferde-, 
Ziegen-  und  Schweinepocken  nur  zufällige  Übertragungen  von  den  ursprünglichen 
Krankheitsformen  darstellen.  Es  gibt  somit  nach  Bollinger  keine  originären  Kuh- 
pocken, dieselben  entstehen  vielmehr  durch  Infektion  von  außen  her,  u.  zw.  entweder 
von  der  menschlichen  Variola  oder  gegenwärtig  am  häufigsten  durch  Vermittlung 
der  melkenden  Hand  aus  der  überall  verbreiteten  Vaccine,  welche  wiederum  ihrem 
ersten  Ursprünge  nach  eine  Variolavaccine  ist. 

III.  Die  verschiedenen  Lymphen,  ihre  Gewinnungs-  und  Konser- 
vierungsmethoden. Als  im  zweiten  Dezennium  des  XIX.  Jahrhunderts  die  Blattern- 
epidemien von  neuem  auftraten  und  unter  den  Erkrankten  sich  auch  früher  Geimpfte 
befanden,  glaubte  man,  daß  die  von  Jenner  eingeführte  humanisierte  Lymphe  eine 
Degeneration  erfahren  habe,  durch  welche  der  Impfschutz  ein  geringerer  geworden 
wäre.  Nach  den  Beobachtungen  einiger  Ärzte  sollten  die  Allgemeinerscheinungen 
geringer,  die  Vaccinepustel  kleiner,  die  Areola  schwächer,  die  Impfnarbe  oberflächlicher 
geworden  sein.  Seit  jener  Zeit  ist  die  allmähliche  Abschwächung  der  Lymphe  ebenso 
häufig  behauptet  als  bestritten  worden.  Jedenfalls  findet,  wenn  die  Möglichkeit  der 
Degeneration  zugegeben  werden  muß,  die  Abschwächung  der  humanisierten  Lymphe 
in  geringerem  Grade  statt,  als  dies,  wie  die  Voigtschen  Untersuchungen  lehren, 
bei  der  animalen  Lymphe  nachgewiesen  ist.  Mit  der  Degeneration  der  Lymphe  ist 
übrigens  nicht  der  abortive  Verlauf  der  Impfpusteln  zu  verwechseln,  wie  er  im  heißen 
Sommer  oder  durch  Verwendung  lang  aufbewahrten  Impfstoffes  gelegentlich  beob- 
achtet wird.  Jedenfalls  sind  die  Bestrebungen,  eine  Regeneration  der  Lymphe  zu  er- 
zielen, für  die  Methodik  der  animalen  Vaccination  von  ungeheurem  Vorteil  gewesen. 

Die  Hauptrepräsentanten  der  verschiedenen  Lymphformen  sind  folgende: 

l.  Die  originäre,  genuine  Lymphe,  die  Kuhlymphe,  ist  derjenige  Impfstoff, 
welcher  sich  in  den  sog.  natürlichen  Kuhpocken  findet.  Die  gelbliche,  wasserhelle, 
zähe  Lymphe,  welche  etwa  am  5.  Tage  impftauglich  ist,  verliert  schon  meist  nach 
24  Stunden  ihre  Wirksamkeit.  Sie  eignet  sich  am  besten  für  direkte  Impfungen  von 
dem  Euter  der  Kuh  auf  den  Arm  des  Menschen.  Zur  Verwendung  bei  öffentlichen 
Impfungen  ist  sie  daher  nicht  geeignet.  Die  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen 
sind  gewöhnlich  stärkere  als  bei  der  Verwendung  humanisierten  Impfstoffes.  Die  Impf- 
pocke  selbst  erreicht  oft  erst  am  10.  oder  12.  Tage  ihr  Blütestadium.  In  der  vierten 
Generation  gleichen  die  Impfpocken  völlig  den  nach  humanisierter  Impfung  ent- 
standenen. 
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2.  Die  liumanisierte  Lymplie.  Als  luimanisierte  Lymphe  bezeichnet  man 
denjenigen  Impfstoff,  welcher  sich  durch  Einimpfung  der  originären  Kuhpocken  in 
den  Impfblattern  entwickelt  und,  von  Arm  zu  Arm  weitergeimpft,  noch  bis  zur 
vierten  Generation  mehr  oder  weniger  die  Eigentümlichkeiten  des  ursprünglichen 
Stoffes  besitzt.  Von  da  ab  kommen  die  besonderen  Vorzüge  der  humanisierten  Lymphe 
zum  Ausdruck:  Gleichmäßiger  Verlauf  der  Impfpocken,  Mildheit  der  lokalen  und 
allgemeinen  Erscheinungen.  Die  in  den  Impfpocken  vom  4.  Tage  an  auftretende 
klare,  durchsichtige,  etwas  klebrige  Lymphe  bewahrt  bis  zum  8.  Tage  ihre  Viru- 
lenz. Vom  9.  Tage  an  beginnt  die  eiterige  Umwandlung;  damit  erlischt  die  Virulenz. 
Die  Gefahr  der  Eiterimpfung  bei  Verwendung  der  Lymphe  ist  zu  dieser  Zeit  nahe- 
liegend. 

Im  Durchschnitt  gelingen  bei  einer  durch  einfachen  Ilnpfsticli  erzeugten  Pustel  4-6  Weiter- 
iiupfungen.  In  den  von  Bretonneau  eingeführten  Capillarröhrchen  aufbewahrt,  behält  die  unverdünnte 
liumanisierte  Lymphe  oft  jahrelang  ihre  Haftbarkeit.  Da  nicht  alle  Impfpocken  sich  zur  Abinipfung 
eignen,  führte  der  daraus  bei  Massenimpfungen  sich  oft  recht  fühlbar  machende  Mangel  an  geeigneter 
Lymphe  dazu,  Verdünnungen  der  Lymphe  anzustreben.  Mit  gleichen  Teilen  destillierten  Wassers  vermischt, 
haftet  die  Lymphe  mit  Sicherheit.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  von  Feiler  und  Müller  eingeführte 
Verdünnung  der  Lymphe  mit  Qlycerin,  durch  welches,  unbeschadet  ihrer  Wirksamkeit,  eine  erhebliche 
Verdünnung  der  Lymphe  erreicht  und  ihre  Haftbarkeit  erhöht  wird.  Der  Zusatz  von  Glycerin  geschieht 
gewöhnlich   im  Verhältnis  von   1:1;  aber  auch  Verdünnungen  von  1  :  10  zeigen  sich  noch  wirksam. 

Humanisierte  oder  Menschenlymphe  darf  sowohl  bei  öffentlichen  als  auch  bei 
Privatimpfungen  nur  in  Ausnahmefällen  verwendet  werden. 

Die  Abnahme  der  Lymphe  darf,  nach  den  Beschlüssen  der  Reichsimpfkommission 
»nicht  später  als  am  gleichnamigen  Tage  der  auf  die  Impfung  folgenden  Woche 
stattfinden".  Der  Abimpfling  muß  zuvor  einer  genauen  ärztlichen  Untersuchung 
unterzogen  werden:  »Die  Impflinge,  von  welchen  Lymphe  zum  Weiterimpfen  ent- 
nommen werden  soll  (Ab-,  Stamm-,  Muttenmpflinge),  müssen  zuvor  am  ganzen 
Körper  untersucht  und  als  vollkommen  gesund  und  gut  genährt  befunden  werden. 
Sie  müssen  von  Eltern  stammen,  welche  an  vererbbaren  Krankheiten  nicht  leiden, 
insbesondere  dürfen  Kinder,  deren  Mütter  mehrfach  abortiert  haben,  als  Abimpflinge 
nicht  benutzt  werden.  Der  Abimpfling  soll  wenigstens  9  Monate  alt,  ehelich  geboren 
und  nicht  das  erste  Kind  seiner  Eltern  sein.  Von  diesen  Anforderungen  darf  nur 
ausnahmsweise  abgewichen  werden,  wenn  über  die  Gesundheit  der  Eltern  nicht  der 
geringste  Zweifel  obwaltet  Der  Abimpfling  soll  frei  sein  von  Geschwüren,  Schrunden 
und  Ausschlägen  jeder  Art,  von  Kondylomen  an  den  Gesäßteilen,  an  den  Lippen, 
unter  den  Armen  und  am  Nabel,  von  Drüsenschwellungen  und  Verbiegungen  der 
Knochen:  er  darf  demnach  kein  Zeichen  von  Syphilis,  Scrofulosis,  Rachitis  oder 
irgend  einer  anderen  konstitutionellen  Krankheit  an  sich  haben.  Die  Blattern,  welche 
zur  Entnahme  von  Lymphe  dienen  sollen,  müssen  reif  und  unvertetzt  sein  und  auf 
einem  nur  mäßig  entzündeten  Boden  stehen.  Blattern,  welche  den  Ausgangspunkt 
für  Rotlauf  gebildet  haben,  dürfen  in  keinem  Falle  zum  Abimpfen  benutzt  werden. 
Mindestens  zwei  Blattern  müssen  am  Impfling  uneröffnet  bleiben.  Die  Eröffnung  der 
Blattern  geschieht  durch  Stiche  oder  Schnittchen.  Das  Quetschen  der  Blattern  oder 
das  Drücken  ihrer  Umgebung  zur  Vermehrung  der  Lymphe  ist  zu  vermeiden.  Nur 
solche  Lymphe  darf  benutzt  werden,  welche  freiwillig  austritt  und,  mit  bloßem  Auge 
betrachtet,  weder  Blut  noch  Eiter  enthält.  Übelriechende  oder  sehr  dünnflüssige  Lymphe 
ist  zu  verwerfen.  Bei  der  direkten  Impfung  von  Arm  zu  Arm  wird  das  Impfinstrument 
durch  Eintauchen  in  die  aus  der  Impfpocke  in  kleinen  Tröpfchen  austretende  Lymphe 
armiert.  Reicht  die  Lymphe  zur  beabsichtigten  Impfung  nicht  aus,  so  muß  unbedingt 
vor  abermaliger  Entnahme  das  Impfinstruiuent  gereinigt  werden.  »Nie  vergesse  der 
Impfarzt,  daß  sein  Tun  dem  Abimpfling  wie  dem  Impfling  schaden  kann,  wenn  er 
es  an  der  nötigen  Sorgfalt  fehlen  läßt"  (Voigt). 
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Die  Aufbewahrung  der  Lymphe  geschah  ursprünglich  in  trocl<ener  Form. 
Jenner  benutzte  hiezu  Leinenfäden,  weiche  durch  die  frische  Lymphe  gezogen 
und  sodann  getrocl<net  wurden.  Bei  der  Impfung  wurde  ein  Teil  des  Fadens  in  eine 
i<!eine  oberflächliche  Hautwunde  gelegt  und  durch  ein  Pflaster  in  derselben  fixiert. 
Nach  den  Beschlüssen  der  Reichsimpfkommission  sind  jetzt  zur  Aufbewahrung  der 
Lymphe  in  trockenem  Zustande  Platten  oder  Gefäße  aus  Glas  oder  Stäbchen  aus 
Elfenbein,  Fischbein  oder  Hörn  zu  benutzen.  Alle  zur  Aufbewahrung  dienenden  Ge- 
genstände dürfen  erst  nach  gründlicher  Reinigung  und  Desinfektion  (am  besten 
Auskochen  mit  Wasser)  zum  zweiten  Male  benutzt  werden. 

Die  häufigste  Aufbewahrung  ist  jetzt  die  in  flüssigem  Zustande.  Die  Füllung 
der  Zylinder-  oder  spindelförmigen  Capillarröhrchen  erfolgt  in  der  Weise,  daß  das 
Röhrchen  schräg  abfallend  oder  horizontal  in  die  austretende  Lymphe  gehalten 
wird.  Sobald  sich  das  Röhrchen  spontan  —  bei  dickerem  Rohr  ist  die  Ansaugung 
mittels  Gummischlauches  erforderlich  —  bis  etwa  zu  drei  Viertel  gefüllt  hat,  wird 
das  trockene  Ende  an  einer  Flamme  zugeschmolzen  oder  mit  Siegellack,  Wachs, 
Lack  geschlossen;  in  derselben  Weise  wird  sodann  mit  dem  anderen  Ende  verfahren. 
Zusätze  antiseptischer  Flüssigkeiten  sind  verboten.  Soll  die  Lymphe  mit  Glycerin 
verdünnt  werden,  so  wird  die  Lymphe  aus  dem  Capillarrohr  in  ein  kleines  Uhrschälchen 
gebracht  und  ebenso  die  am  besten  gleichfalls  durch  dasselbe  Capillarröhrchen  ab- 
gemessene Menge  Glycerin.  „Nur  reinstes  Glycerin  darf  mit  der  Lymphe  vermischt 
werden.  Die  Mischung  soll  mittels  eines  reinen  Glasstabes  geschehen."  Pinsel  zur 
Vermischung  zu  gebrauchen  ist  verboten.  Die  Mischung  der  Lymphe  verschiedener 
Kinder  ist  nicht  ratsam  und  in  Preußen  direkt  verboten,  da  bei  Impfschädigungen 
der  geforderte  Nachweis  des  Ursprunges  der  Lymphe  in  hohem  Grade  erschwert  wird. 

»Die  Lymphe  ist  vor  einer  Abkühlung  bis  auf  den  Gefrierpunkt  und  vor  einer 
Erwärmung  auf  mehr  als  50°  C  zu  schützen."  Sie  wird  daher  am  sichersten  im  Keller 
aufbewahrt.  Die  Beschlüsse  der  Reichsimpfkommission  verpflichten  ferner  den  Arzt, 
genau  aufzuzeichnen,  von  wo  und  wann  er  seine  Lymphe  erhalten  hat,  den  Namen 
des  Abimpflings  und  den  Tag  der  erfolgten  Abnahme.  Die  Lymphe  selbst  ist  bei  der 
Aufbewahrung  derart  zu  bezeichnen,  daß  später  bei  eventueller  Feststellung  von  Impf- 
schäden über  die  Abstammung  derselben  ein  Zweifel  nicht  bestehen  kann.  Die  Aufzeich- 
nungen sind  bis  zum  Schlüsse  des  nachfolgenden  Kalenderjahres  aufzubewahren. 

Die  Verwendung  von  Revaccine  ist  bald  anempfohlen,  bald  wegen  der  angeblich 
größeren  Gefahr  der  Überimpfung  von  Syphilis  widerraten  worden.  Ihre  Wirksamkeit 
und  volle  Gleichwertigkeit  mit  der  Vaccine  ist  nach  den  praktischen  Erfahrungen 
bei  der  Armee  außer  Zweifel  gestellt.  Nach  den  Beschlüssen  der  Reichsimpfkommission 
darf  die  Lymphe  von  Wiedergeimpften  „nur  im  Notfalle  und  nie  zum  Impfen  von 
Erstimpflingen  zur  Anwendung  kommen". 

3.  Die  animale  Lymphe  ist  der  durch  Weiterimpfung  von  Rind  zu  Rind  fort- 
gezüchtete originäre  Impfstoff,  welcher  mit  den  menschlichen  Säften  in  keine  Berührung 
gekommen  ist. 

Die  Fortpflanzung  des  originären  Kuhpockenstoffes  von  Tier  zu  Tier  ist  zuerst 
von  dem  Neapolitaner  Negri  (1840)  zur  Ausführung  gebracht  worden.  Das  von 
Negri  eingeschlagene  Verfahren  bestand  darin,  daß  er  die  auf  der  Bauchfläche  des 
Kalbes  erzeugten  Impfblattern  exzidierte  und  möglichst  gründlich  ausschabte.  Das 
aus  den  festen  und  flüssigen  Bestandteilen  des  Pockenbodens  gewonnene  Material 
wurde  zur  Impfung  des  Menschen  wie  zur  Weiterzüchtung  des  Stoffes  benutzt. 
Durch  Lanoix  wurde  diese  sog.  „neapolitanische"  Methode  nach  Frankreich  (1864), 
durch   Warlomont   (1865)   nach    Brüssel,   durch    Pissin   in   demselben  Jahre  nach 
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Berlin  eingeführt.  Die  unglüci<liche  Verbesserung  von  Lanoix,  nur  die  ausgepreßte 
Poci<enlymplie  zu  benutzen,  wurde  von  Bezeth  (Rotterdam  1871)  verlassen  und  die 
Austcratzung  der  ganzen  Pocke  wiederum  empfolilen.  in  Deutsctiland  liaben  sicti  um 
die  Vervolli<ommnung  der  TeclKiil<  der  animalen  Impfung  besonders  Pfeiffer,  Pissin, 
Reißner  und  Risei  große  Verdienste  erworben. 

Die  aus  dem  ursprüngliclien  Bemüiien  nacii  einer  Regeneration  der  Lymplie 
hervorgegangenen  Bestrebungen  haben  schließlich  zur  Ausbildung  einer  Lymph- 
quelle geführt,  welche  eine  ungeahnte  Bedeutung  erlangt  hat.  Die  den  Protokollen 
der  Reichsimpfkommission  beigegebene  ,.Denkschrift  über  die  Notwendigkeit  der 
allgemeinen  Einführung  der  Impfung  mit  Tierlymphe"  präzisiert  die  für  die  schließ- 
liche Einführung  des  animalen  Impfstoffes  maßgebend  gewordenen  Erwägungen  in 
folgenden  Sätzen:  „Für  die  Impfung  mit  Menschenlymphe  sprechen  ihre  durch  viel- 
jährige Erfahrung  bestätigte  Sicherheit  der  Wirkung,  die  Einfachheit  der  Impftechnik, 
die  kostenfreie  Gewinnung  der  Lymphe.  Gegen  dieselbe:  die  erwiesene  Gefahr  der 
Impfsyphilis,  des  Impferysipels,  die  Möglichkeit  der  Übertragung  von  Tuberkulose, 
die  Schwierigkeiten,  welche  sich  für  den  impfarzt  bei  der  Lymphgewinnung  ergeben. 
Für  die  Impfung  mit  Tierlymphe  sprechen:  die  Sicherheit  gegen  Impfsyphilis,  die 
mit  der  Massenproduktion  der  Lymphe  verbundenen  Vorteile  (gleichmäßige  Be- 
schaffenheit, Kontrolle  durch  Probeimpfungen)  Vereinfachung  des  Impfgeschäftes, 
Möglichkeit  der  antiseptischen  Impfgewinnung  und  damit  sicherer  Ausschluß  des 
Früherysipels.  Gegen  dieselbe:  etwas  geringere  Sicherheit  des  direkten  Erfolges,  als 
der  Menschenlymphe  zukommt,  eine  komplizierte  Impftechnik,  Kosten  der  Lymphe- 
produktion. Im  ganzen  genommen  wird  man  sich  bezüglich  der  Tierlymphe  dem 
Eindruck  nicht  verschließen  können,  daß  die  mit  ihr  verbundenen  Nachteile  durch 
die  Vorteile,  welche  sie  gewährt,  mehr  als  aufgewogen  werden  und  daß  sie  jetzt  im 
Stande  ist,  die  Menschenlymphe  zu  ersetzen."  Auf  Grund  dieser  Erwägungen  faßte 
die  Reichsimpfkommission  den  nachfolgenden  wichtigen  Beschluß:  »Da  die  mit  der 
Impfung  mit  Menschenlymphe  unter  Umständen  verbundenen  Gefahren  für  Gesundheit 
und  Leben  der  Impflinge  (Impfsyphilis,  Impferysipel  u.  s.  w.)  durch  die  Impfung  mit 
Tierlymphe,  soweit  es  sich  um  direkte  Übertragung  der  Syphilis  oder  akzidentellen 
Wundkrankheiten  handelt,  vermieden  werden  können,  und  die  Impfung  mit  Tier- 
lymphe in  der  Neuzeit  soweit  vervollkommnet  ist,  so  hat  die  Impfung  mit  Tierlymphe 
an  Stelle  der  mit  Menschenlymphe  zu  treten." 

Die  meisten  deutschen  Impfanstalten  haben  bei  der  Fortzüchtung  der  „rein 
animalen  Kultur"  eine  Abschwächung  in  der  Virulenz  des  Impfstoffes  erfahren,  wenn 
derselbe  nicht  wiederum  nach  gewisser  Zeit  durch  den  Körper  eines  gesunden  Kindes 
hindurchgeleitet  wird.  Im  Gegensatz  hiezu  stehen  die  Resultate  der  holländischen 
Impfärzte,  wie  einiger  deutscher,  unter  denen  besonders  Pissin  zu  nennen  ist,  welche 
berichten,  daß  sie  die  animale  Lymphe,  unabhängig  von  der  humanisierten,  von  Kalb 
zu  Kalb  weiterzüchten.  Nach  den  in  Halle  a.d.S.  zur  Zeit  der  Naturforscherversammlung 
gepflogenen  Verhandlungen  scheint  es  für  diejenigen  Anstalten  schwer  zu  sein,  die 
animale  Lymphe  fortzuzüchten,  welche  ältere  Tiere  für  ihre  Zwecke  nicht  beschaffen 
können,  „weil  die  animale  Vaccine  auf  jungen  Kälbern  nach  wenigen 
Generationen  degeneriert,  während  sich  diese  Lymphe  auf  älteren  Tieren 
ungeschwächt  fortzüchten  läßt".  Fischer  und  Stumpf  empfehlen,  zur  Fort- 
züchtung nur  die  best  entwickelten  Pusteln  schon  vor  Ende  des  vierten  Tages  zu 
entnehmen. 

Man  bezeichnet  in  Deutschland  als  animalen  Impfstoff  nicht  bloß  den  von  Kalb 
zu  Kalb  fortgeleiteten,  sondern  auch 
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4.  die  Retro Vaccine,  das  heißt  den  aus  der  Rücl<impfung  humanisierter 
Lymphe  auf  das  Kalb  erzeugten  Im]Dfstoi^. 

Die  große  Bedeutung  des  Retrovaccinationsverfahrens  ist  für  die  allgemeine 
Einführung  des  Impfstoffes  besonders  von  Pfeiffer  betont  worden.  Die  Retrovaccine 
ist  in  bezug  auf  Entwicklung  der  Pusteln,  auf  Schutzkraft  und  Gebrauchsfähigkeit 
der  humanisierten  Lymphe  gleichwertig.  Einen  unverkennbaren  Einfluß  auf  die 
Entwicklung  der  Retrovaccine  hat  der  Gesundheitszustand  des  Kalbes.  .Schwache 
oder  kränkliche  Tiere  führen  leicht  eine  Degeneration  der  Lymphe  herbei.  Letztere 
ist  insofern  praktisch  von  geringerer  Bedeutung,  als  durch  die  Mischung  von  2  —  3 
Lymphstämmen  humanisierten  Ursprungs  sich  fast  mit  absoluter  Sicherheit  eine 
Lymphe  erhoffen  läßt,  welche  einer  durch  längere  Generationen  fortgepflanzten 
Variolaretrovaccine  in  ihrer  Wirkung  gleichsteht. 

Die  Übertragung  humaner  Krankheitsstoffe  in  die  Tierlymphe  ist  bei  Beachtung 
der  gesetzlichen  Vorschriften,  welche  bei  der  Abnahme  humanisierten  Stoffes  beob- 
achtet werden  sollen,  ausgeschlossen,  speziell  auch  bei  der  Syphilis  nicht  möglich. 
Das  syphilitische  Virus  haftet  nicht  auf  dem  Rinde.  Anderseits  ist  es  am  4.  oder 
5.  Tage  nach  der  Impfung  unzweifelhaft  abgestorben  oder  verschwunden.  Bis  jetzt 
ist  noch  kein  einziger  Fall  in  der  Literatur  bekannt,  in  welchem  das  Syphilisgift 
sich  längere  Zeit  außerhalb  des  menschlichen  Körpers  in  einem  ansteckungsfähigen 
Zustande  erhalten  hätte.  Die  Syphilis  wird  nur  durch  unmittelbaren  Kontakt  über- 
tragen (Koch). 

Im  Jahre  1886  hat  die  Sachverständigen-Kommission  einen  Entwurf  über  die 
Gewinnung,  Aufbewahrung  und  Versendung  von  Tierlymphe  durchberaten,  welcher 
die  Zustimmung  des  Bundesrates  gefunden  hat. 

Die  Kommissionsbeschlüsse  schreiben  vor,  daß  zur  Gewinnung  von  Tierlymphe 
ausschließlich  nur  solche  Tiere  zu  wählen  sind,  deren  Gesundheitszustand  von  einem 
Tierarzt  vor  der  Impfung  festgestellt  worden  ist.  In  der  Regel  sind  Kälber  zu  benutzen, 
welche  mindestens  ein  Alter  von  drei  Wochen  und  einen  von  Eiterung  und  Ent- 
zündung freien  Nabel  haben.  Kälber  im  Alter  von  fünf  Wochen  und  darüber  sind 
den  jüngeren  vorzuziehen.  Treten  nach  vollzogener  Impfung  krankhafte  Erscheinungen 
bei  den  Kälbern  auf,  so  ist  das  Tier  von  der  Benutzung  auszuschließen.  Nach  Ab- 
nahme des  Impfstoffes  sind  die  Tiere  zu  schlachten  und  wiederum  von  einem  Tier- 
arzt zu  untersuchen.  Diese  Untersuchung  hat  sich  besonders  auf  den  Nabel  und 
die  Nabelgefäße,  das  Bauch-  und  Brustfell,  die  Lunge,  die  Leber  und  die  Milz  zu 
erstrecken.  Der  gewonnene  Impfstoff  ist  nur  dann  an  die  Impfärzte  abzugeben,  wenn 
die  nach  dem  Schlachten  des  Tieres  angestellte  tierärztliche  Untersuchung  ergeben 
hat,  daß  das  Tier  gesund  war. 

Besonderes  Augenmerk  ist  auf  die  Pflege  und  Ernährung  des  Tieres  zu  richten, 
welche  durch  besonders  geeignete  gewissenhafte  Personen  zu  regeln  ist.  Der  zur 
Unterbringung  der  Impftiere  dienende  Stall  soll  hell,  trocken,  leicht  zu  lüften,  zu 
reinigen  und  zu  desinfizieren  und  mit  Vorrichtungen  versehen  sein,  welche  die  Her- 
stellung einer  mittleren  Temperatur  gestatten. 

Bei  der  Vornahme  der  Impfung  und  der  Lymphabnahme  sollen  nur  solche  In- 
strumente und  Utensilien  in  Gebrauch  kommen,  welche  eine  gründliche  Reinigung 
und  Desinfektion  zulassen;  sie  sind  von  anderweitiger  Benutzung  ausgeschlossen 
und  vor  und  nach  jedesmaligem  Gebrauch  zu  reinigen,  bzw.  zu  desinfizieren. 

Als  Impfstelle  ist  zu  benutzen:  Bei  jungen  Tieren  die  Hinterbauchgegend  vom 
Damm  bis  in  die  Nähe  des  Nabels  samt  dem  Hodensack  und  der  Innenfläche  der 
Schenkel,  bei  älteren  Tieren  der  Hodensack,  das  Euter,  der  Milchspiegel  samt  der 
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Umgebung  der  Vulva.  Die  zur  Impfung  bestimmte  Steile  ist  zu  rasieren  und  mit 
Seife  und  warmem  Wasser  gründlich  zu  reinigen.  Danach  ist  sie  mit  einer  l^^igen 
Sublimatlösung  oder  3%  igen  Carbolsäurelösung  zu  desinfizieren  und  schließlich  mit 
abgekochtem  Wasser  abzuspülen.  Die  Impfung  kann  mit  Stichen,  kürzeren  oder 
längeren  Schnitten  sowie  über  kleinere  und  größere  Flächen  ausgedehnten  Scarifi- 
cationen  ausgeführt  werden. 

Zur  Impfung  des  Tieres  kann  benutzt  werden:  a)  Menschenlym'phe  aus  den 
Schutzpocken  von  Erstimpflingen,  über  deren  Gesundheitszustand  auch  nicht  der 
geringste  Zweifel  bestehen  darf;  die  Lymphe  von  Revaccinanden  ist  nur  im  Notfall 
nach  sorgfältiger  Prüfung  des  Gesundheitszustandes  des  Abimpflings  zu  verwerten. 
b)  Tieriymphe  in  der  zur  Menschenimpfung  zugelassenen  Beschaffenheit,  c)  Die 
festen  und  flüssigen  Bestandteile  der  sog.  natürlichen  Kuhpocken. 

Die  Abnahme  des  Impfstoffes  darf  nur  aus  gut  entwickelten  Blattern  vor  dem 
Eiterigwerden  derselben  und  bevor  sich  eine  erhebliche  Röte  der  Umgebung  einstellt, 
vorgenommen  werden.  Sorgfältige  Reinigung  der  Impffläche  mit  Seife  und  warmem 
Wasser,  unter  Entfernung  aller  den  Blattern  und  ihrer  Umgebung  anhaftenden  Borken, 
ist  der  Abnahme  des  Impfstoffes  vorauszuschicken.  Letztere  kann  mit  oder  ohne  An- 
wendung von  Quetschvorrichtungen  mittels  der  Lanzette,  des  scharfen  Löffels  oder  des 
Spatels  vorgenommen  werden.  Das  Gewebe  der  Blattern  ist  dabei  durch  Schaben 
und  Kratzen  möglichst  vollständig  zu  entfernen.  Die  Blatternborken  dürfen  nicht 
als  Impfstoff  verwertet  werden. 

Die  X'ersendung  des  aus  den  Blattern  gewonnenen,  nicht  präparierten  Impf- 
stoffes ist  untersagt  Die  Vermischung  des  gesamten  an  demselben  Tage  gewon- 
nenen Impfstoffes  ist  erlaubt.  Zur  Aufbewahrung  und  Versendung  des  Impfstoffes 
sind  nur  reine,  gut  verschlossene  Haarröhrchen  oder  sonstige  Glasgefäße  zu  benutzen, 
welch  letztere  bloß  mit  einem  guten  Kork  verschlossen  zu  werden  brauchen.  Noch- 
malige Benutzung  der  zur  Aufbewahrung  dienenden  Gegenstände  darf  erst  nach 
gründlicher  Reinigung  oder  Desinfektion  erfolgen. 

Mit  den  zur  Aufbewahrung  und  Versendung  des  Impfstoffes  erforderlichen 
Maßnahmen  ist  alsbald  nach  der  Abnahme  desselben  vom  Tiere  zu  beginnen.  Der 
Impfstoff  ist  aufzubewahren  a)  schnell  getrocknet  in  Form  eines  feinen  Pulvers,  oder 
b)  nach  sorgfältigem  Verreiben  in  einem  Mörser  mit  reinstem  Glycerin  in  Form 
einer  Extraktkonsistenz,  bzw.  Sirupkonsistenz  oder  c)  nach  Verreiben  mit  Glycerin 
und  Absetzenlassen  der  festen  Bestandteile  in  Form  der  letzteren  oder  in  Form  der 
über  ihnen  stehenden,  mehr  oder  weniger  klaren  Flüssigkeit.  So  weit  die  Beschlüsse 
der  Sachverständigenkommission. 

Mit  Recht  ist  die  Versendung  des  Rohmaterials  wegen  der  Gefahr  der  Über- 
tragung septischer  Entzündungen  verboten  worden.  Es  liegt  ja  ungemein  nahe,  daß 
die  unvermischte  flüssige  Lymphe,  bzw.  die  exzidierte,  in  Holzkohle  oder  Glycerin 
aufbewahrte  Kuhpocke  sehr  schnell  und  leicht  fauliger  Zersetzung  anheimfällt. 

Die  Bemühungen  zur  Verbesserung  des  animalen  Impfstoffes  haben  zu  folgenden 
Konservierungsmethoden  geführt: 

1.  Das  Impf  pul  ver,  durch  Reißner  in  Deutschland  eingeführt.  Die  aus- 
geschabte hämorrhagische  Pockenmasse  wird  auf  Glasplatten  ausgebreitet  und  schnell 
über  Chlorcalcium,  bzw.  Schwefelsäure  oder  im  Lymphetrockenschrank  völlig  aus- 
getrocknet, dann  pulverisiert  und  in  sterilem  Gläschen  aufbewahrt.  Beim  Gebrauch 
muß  das  Pulver  mit  reinem  Wasser  oder  Glycerin  angefeuchtet  werden.  Für  ca.  500 
Impfungen  genügt  1  crn^  Pulver.  Bei  Massenimpfungen  ist  natürlich  die  Verreibung 
des  Impfpulvers  etwas  zeitraubend.   Wohl   nur  aus  diesem  Grunde  wird  das  Impf- 
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pulver  wenig  von   den   Impfärzten  gebrauclit,   obwohl   es  längere  Zeit  (bis  zu  IV2 
Jahren)  haltbar  ist. 

2.  Das  Antrocknen  der  Lymphe  auf  Glasplatten  oder  Stäbchen.  Der 
mit  Wasser  fein  zerriebene  Lymphbrei  wird  auf  sorgfältig  gereinigten  Objektträgern 
rasch  eingetrocknet,  sodann  mit  einer  gleichgroßen  Glasplatte  bedeckt  und  an  den 
Rändern  mit  Paraffin  geschlossen,  in  ähnlicher  Weise  verfährt  man  mit  der  Armierung 
von  Stäbchen  aus  Elfenbein,  Hörn  oder  Fischbein,  deren  Spitzen  in  die  Lymphe  ein- 
getaucht und  getrocknet  werden.  Die  Stäbchen  werden  in  ein  Stück  Kork  in  ge- 
eigneter Weise  eingeklemmt  und  in  Blechkapseln  oder  -schachteln  versandt.  Beim 
Gebrauch  wird  die  angetrocknete  Lymphe  durch  Glycerin  und  gegenseitiges  Reiben 
der  einzelnen  Stäbchen  aufgeweicht  und  sodann  mit  dem  Stäbchen  in  die  angelegten 
Schnitte  eingerieben.  Die  auf  den  Glasplatten  eingetrocknete  Lymphe  wird  nach 
ihrer  Erweichung  mit  der  Lanzette  verimpft.  Auch  diese  Konservierung,  obwohl  sie 
ein  brauchbares  Präparat  liefert,  ist  aus  den  obenerwähnten  Gründen  im  allgemeinen 
verlassen  worden. 

3.  Die  Lymphpaste,  hergestellt  durch  Verreiben  der  ausgeschabten  Pockenmasse 
zu  einem  steifen  Brei  unter  Zusatz  von  Glycerin,  Eibischwurzel,  Amylum  u.  s.  w. 
Das  Präparat  wird  in  kleinen  Gläschen,  welche  bis  zum  Stöpsel  mit  Glycerin  angefüllt 
werden,  oder  in  übereinandergeschobenen,  mit  Lack  verschlossenen  Federkielen 
versandt.  Vor  dem  Gebrauch  muf5  dasselbe  mit  Glycerin  versetzt  werden. 

4.  Die  dünnflüssige  Emulsion  (Risel,  Pfeiffer,  Wesche)  ist  das  zurzeit 
verbreitetste  Präparat  animalen  Impfstoffes.  Die  Pockenmasse  wird  unter  allmählichem 
Zusatz  von  Glycerinwasser  durch  energisches  Reiben  in  einer  Porzellanschale  vermittels 
eines  Porzellanpistills  zu  einer  Emulsion  verrieben,  in  welcher  sich  die  festen  Bestand- 
teile von  dem  Glycerin  nicht  mehr  abscheiden.  Je  sorgfältiger  die  Verreibung  erfolgt, 
um  so  besser  und  dauerhafter  wird  das  Präparat.  Um  die  zeitraubende  Arbeit  der 
Verreibung  abzukürzen,  haben  Chalybaeus,  Doering  und  Schober  Lymphe- 
verreibungsmaschinen  angegeben.  Die  gegen  diese  Vorrichtungen  in  dem  Bericht 
des  Kaiserfichen  Gesundheitsamtes  über  die  Tätigkeit  der  im  Deutschen  Reiche 
errichteten  Anstalten  zur  Gewinnung  von  Tierlymphe  im  Jahre  18Q0  erhobenen 
Bedenken  haben  Fürst  zur  Konstruktion  eines  sehr  brauchbaren  Lympheverreibers 
geführt.  Auch  der  von  Chalybaeus  angegebene  Apparat  hat  inzwischen  Verbesse- 
rungen erfahren. 

Der  Ertrag  eines  Impfkalbes  ist  auf  5000  und  mehr  Portionen  guter,  verimpfbarer 
Lymphe  allmählich  gesteigert  worden. 

Der  tierische  Impfstoff  bewahrt  in  Form  der  Glycerinemulsion  seine  zuverlässige 
Wirksamkeit  Wochen  und  Monate  hindurch,  wenn  die  Aufbewahrung  in  einem 
gleichmäßig  niedrig  (6  — 8'^R)  temperierten  Räume  erfolgt.  Chambre  und  Menard 
wollen  sogar  ermittelt  haben,  daß  mit  der  Zeit  die  Zahl  der  ursprünglich  in  der 
Glycerinkälbedymphe  enthaltenen  Mikroorganismen,  insbesondere  der  Eiterkokken, 
gradatim  abnimmt  und  die  Wirksamkeit  der  animalen  Lymphe  mit  ihrem  Alter 
wächst.  Auch  Leoni  berichtet  über  ähnliche  Ergebnisse.  Aus  dem  Bericht  über  die 
Tätigkeit  der  deutschen  Anstalten  zur  Gewinnung  der  Tierlymphe  im  Jahre  18Q1 
geht  hervor,  daß  vielfach  die  aufbewahrte  Lymphe  des  Vorjahres  zum  Beginn  der 
Tierimpfungen  des  Berichtsjahres  benutzt  wurde.  Höhere  Wärmegrade  beeinträchtigen 
oder  heben  die  Wirksamkeit  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  auf.  Nach  den  Tropen 
versandt,  zeigte  der  Impfstoff  nur  zum  Teil  noch  Haftbarkeit. 

Je  zuverfässigeren  und  geübteren  Händen  die  Gewinnung  und  Konservierung 
der  animalen  Lymphe  anvertraut  ist,  desto  sicherer  ist  der  Impferfolg.    Im  Interesse 
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der  sacligemäßen  Ausübung  des  Impfgeschäftes  sind  bis  zum  Jahre  18Q1  in  Deutschland 
25  Anstalten  für  Gewinnung  des  animalen  Impfstoffes  errichtet  worden,  u.  zw.  in 
Königsberg,  Berlin,  Stettin,  Oppeln,  Halle  a.  d.  S.,  Hannover,  Kassel,  Köln,  München, 
Dresden,  Leipzig,  Frankenberg,  Bautzen,  Stuttgart,  Cannstatt,  Karlsruhe,  Darmstadt, 
Schwerin,  Weimar,  Bernburg,  Lübeck,  Hamburg,  Straßburg  i.  E.  und  Metz. 

In  früheren  Jahren  stand  die  animale  Lymphe  betreffs  ihres  impferfolges 
hinter  der  humanisierten  zurück.  Es  galt  dies  wenigstens  für  die  in  Deutschland  ge- 
wonnene Lymphe,  während  in  Italien  schon  im  vorigen  Dezennium  der  Impferfolg 
mit  animaler  Lymphe  den  mit  humanisierter  übertraf.  So  wurden  in  den  Jahren 
1871  —  1874  nach  den  Veröffentlichungen  des  Mailänder  Komitees  für  animale 
Impfung  bei  Erstimpfungen  mit  animaler  Lymphe  Q87%,  bei  Verwendung  von 
humanisierter  Lymphe  96'33%  Erfolg  erzielt,  in  Belgien  und  Holland  war  ebenfalls 
der  Impferfolg  ein  sehr  befriedigender.  Auch  in  Deutschland  sind  die  Impferfolge 
mit  animaler  Lymphe  jetzt  gleichwertig  zu  setzen  denen  mit  humanisierter  Lymphe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  humanisierten,  resp.  animalen  Lymphe 
ergibt  die  Anwesenheit  der  Formelemente  des  Blutserums,  Fibringerinnsel  in 
wechselnder  Zahl,  rote  und  weiße  Blutkörperchen,  welche  bei  beginnender  Trübung 
zunehmen;  ferner  Fetttröpfchen  und  Hautepithelien.  Bei  länger  aufbewahrter  Lymphe 
bilden  sich  infolge  von  Fermentationsprozessen  Gasbläschen,  Leucinkrystalle,  Mar- 
garinnadeln und  andere  krystalline  Formen.  Außerdem  enthält  die  Lymphe  Bakterien 
in  verschieden  großer  Menge.  Die  Bildung  und  Entwicklung  der  Impfpusteln  verläuft 
ganz  unabhängig  von  nachweisbaren  Bakterien.  Die  Bakterien  der  Aussaatlymphe 
bleiben  auf  der  Oberfläche  liegen  und  dringen  erst  nach  Verletzung  der  Pustel  in 
diese,  bzw.  in  die  Lymphe  ein.  Da  die  Bakterien  nicht  in  diejenigen  Schichten  der  Haut 
dringen,  in  welchen  sich  die  Entzündungsvorgänge  abspielen,  so  können  sie  nicht 
in  ursächlicher  Beziehung  zu  denselben  stehen.  Jedenfalls  werden  die  entzündlichen 
Reaktionserscheinungen  um  die  Pustel  nicht  durch  die  in  der  Lymphe  vorhandenen 
Bakterien  hervorgerufen.  Beträchtliche  Verminderung  der  Bakterien  oder  Keimfreiheit 
der  Aussaatlymphe  führt  eine  bemerkbare  Abnahme  der  Reizerscheinungen  nicht 
herbei.  Die  entzündliche  Reaktion  auf  die  Impfung  ist  durchaus  individuell  verschieden 
und  hängt  nicht  zum  wenigsten  ab  von  der  Technik  der  Impfung. 

Strömender  Wasserdampf  tötet  nach  den  Untersuchungen  von  Heerwagen 
innerhalb  5  Minuten  die  Lymphe,  ebenso  3%»ige  Sublimatlösung.  5%iges  Carbol- 
wasser  ließ  die  Vaccine  noch  nach  20  Stunden  wirksam,  wenn  auch  in  schwäche- 
rem Grade. 

Bisher  ist  es  nicht  gelungen,  das  Virus  der  Vaccine,  bzw.  der  Variola  in  seinem 
Wesen  zu  erforschen.  Zahlreiche  Arbeiten  geben  Zeugnis  von  dem  rastlosen  Eifer, 
mit  welchem  die  Forscher  auf  diesem  Gebiete  tätig  gewesen  sind.  Qu  ist,  Marotta, 
Outtmann,  Garre,  Koch-Feiler,  L.Voigt,  Tenholt,  Besser,  Siegel,  Martin, 
Copermann,  Ruete  und  Enoch  haben  in  den  Impfpocken,  bzw.  den  Pusteln  der 
Variola  vera  Bakterien  gefunden,  deren  Specifität  bisher  aber  noch  nicht  erwiesen 
ist.  Von  L.  Pfeiffer  wurde  3  —  4  Tage  nach  der  Impfung  im  Blute  ein  amöbenartiges 
Gebilde  gefunden,  welches  sich  in  den  nächsten  Tagen  vermehrt,  dann  aber  anderen 
Gebilden  Platz  macht.  Guarnieri  fand  in  der  auf  charakteristische  Weise  veränderten 
Malpighischen  Hautschicht  ebenfalls  ein  endocellulares  amöbenförmiges  Gebilde, 
welches  sich  durch  Spalten-  und  Sporenbildung  vermehrt.  Van  der  Loeff,  Monti, 
V.  Sicherer,  Ruffer  und  Plimmer,  Clarke  haben  ganz  ähnliche  Befunde  wie 
Guarnieri  und  Pfeiffer  beschneben,  während  diejenigen  von  Plana  und  Valerio 
etwas  differieren.  Ferroni  und  Massari  wollen  übrigens  die  von  Guarnieri  auf- 
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gefundenen  Gebilde  auch  unabhängig  von  Variola  und  Vaccina,  z.  B.  nach  Crotonöl- 
wirkung  auf  die  Cornea,  gesehen  haben.  Die  Zukunft  wird  zeigen,  ob  diese  Gebilde, 
auf  weiche  M.  Funck  jüngst  wieder  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  mit  dem 
Pockenvirus  identisch  sind. 

Der  Vaccineerreger  muß  sehr  klein,  vielleicht  an  der  Grenze  der  Sichtbarkeit 
sein.  Chamberlandfilter  halten  ihn  zurück,  durch  Berkefeldfilter  V  tritt  er  unter 
Druck  hindurch. 

Daß  das  Virus  sich  auch  im  Blute  befindet,  wurde  durch  Zülzer  erwiesen, 
welcher  mit  dem  frischen  Blut  pockenkranker  Menschen  bei  Affen  eine  Variola  er- 
zeugte. Frey  er,  welcher  den  Milzsaft  eines  geimpften  Kalbes  mit  Wasser  und  Glycerin 
versetzte,  impfte  mit  dem  Gemisch  ein  Kalb  und  erzielte  guten  Erfolg. 

Die  Anschauungen  über  die  Theorie  des  Impfschutzes  haben  im  Laufe  der 
Zeit  gewechselt.  Von  den  vielfachen  Erklärungsversuchen  dieser  merkwürdigen  Vor- 
gänge nähern  sich  jene  dem  Stande  der  heutigen  Kenntnisse,  welche  von  Eichhorn, 
Salkowski,  Chauveau  u.  a.  vertreten  wurden.  Danach  produzieren  die  Mikro- 
organismen im  Körper  des  befallenen  Organismus  einen  specifischen  Stoff,  welcher 
längere  Zeit  in  ihm  verweilt  und  nach  Auffassung  dieser  Autoren  eine  Art  Sättigung 
bedingt,  nach  der  neueren  Ansicht  dagegen  eine  gifthemmende  Wirkung  entfaltet. 
Die  Untersuchungen  von  Behring,  Kitasato,  Brieger  u.  a.  haben  ergeben,  daß 
durch  Einführung  eines  bakteriellen  Giftes  in  aufsteigender  Dosis  im  Blute  antitoxische 
Körper  geschaffen  werden,  welche  die  Fähigkeit  besitzen,  größere  Gaben  des  Giftes, 
welche  sonst  tödlich  wirken,  unschädlich  zu  machen. 

Demnach  ist  anzunehmen,  daß  durch  die  Impfung,  bzw.  durch  die  Entwicklung 
der  Schutzpocken  und  durch  das  im  Gefolge  derselben  eintretende  Erkranken  der 
Geimpften  im  Organismus  antitoxische  Substanzen  geschaffen  werden.  Im  Organismus 
zurückgehalten,  schützen  sie  denselben  durch  ihre  gifthemmende  Wirkung  beim  Ein- 
dringen des  Blatterngiftes.  Ob  diese  Schutzstoffe  sich  im  Blute,  bzw.  im  Blutserum 
anhäufen,  ist  zurzeit  noch  streitig.  Die  ältesten  diesbezüglichen  Versuche  von  Reynaud 
und  L.  Pfeiffer  ließen  dies  vermuten.  Die  von  Qundobin,  Landmann,  Straus, 
Chambon  und  Menard,  Kramer  und  Boyse  und  Rembold  angestellten  Unter- 
suchungen, ebenso  wie  die  von  Beumer  und  Peiper  lehren  das  Gegenteil  und 
sind  keineswegs  durch  die  nicht  einwandfreien  Untersuchungen  von  Hlava  und 
Honl  widerlegt.  Liewellyn  EUiot  und  Kinyoun  wollen  hingegen  Vaccineserum- 
injektionen  in  einzelnen  Fällen  mit  anscheinend  günstigem  Erfolge  gegen  Variola 
angewendet  haben. 

IV.  Technik  und  Hygiene  der  Impfung.  Die  Ausführung  der  Impfung  ist 
in  Deutschland  nur  approbierten  Ärzten  gestattet.  Betreffs  der  technischen  Vorbildung 
der  Ärzte  ist  bestimmt,  daß  die  Unterweisung  in  der  Impftechnik  einen  obligatorischen 
Lehrgegenstand  in  jedem  Sommersemester  bilden  soll.  Bei  der  Staatsprüfung  ist  in 
dem  Prüfungsabschnitt  Hygiene  die  Kenntnis  der  Impftechnik  und  des  Impfgeschäftes 
zu  verlangen.  Jeder  Medizinalpraktikant  hat  den  Nachweis  zu  erbringen,  daß  er 
während  des  praktischen  Jahres  zwei  Impfungs-,  Wiederverimpfungs-  und  Nachschau- 
terminen beigewohnt  hat.  Die  Bestellung  der  Impfärzte  für  die  öffentlichen  Impfungen, 
wie  die  Aufstellung  der  Impfbezirke  erfolgt  in  einzelnen  Staaten  durch  die  Staats- 
behörde, in  Preußen  durch  die  Kreise.  In  Zukunft  soll  das  öffentliche  Impfgeschäft 
möglichst  beamteten  Ärzten  übertragen  werden. 

Zu  Anfang  eines  jeden  Kalenderjahres  stellt  die  Ortspolizeibehörde  ein  alpha- 
betisch geordnetes  Verzeichnis  aller  der  Kinder  auf,  welche  im  vergangenen  Jahre 
geboren,  oder  deren  Impfung  aus  gesundheitlichen  Gründen  in  den  Vorjahren  unter- 
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lassen  oder  ohne  Erfolg  gewesen  ist.  Außerdem  haben  die  Vorsteher  aller  öffent- 
lichen Lehranstalten  oder  Privatschulen  ein  Verzeichnis  aufzustellen  von  allen  Kindern, 
welche  im  laufenden  jähre  ihr  12.  Lebensjahr  vollenden,  oder  deren  Impfung  im 
vergangenen  Jahre  unterblieben  oder  ohne  Erfolg  gewesen  ist.  Beide  Listen  werden 
dem  Impfarzte  übersandt,  welcher  im  Einverständnis  mit  der  Ortspolizeibehörde  die 
öffentlichen  Impftermine  festsetzt.  Die  Privatärzte  erhalten  von  der  Polizei  unausgefüllte 
Listen  für  Impfung  und  Wiederimpfung.  Die  Ausfüllung  derselben  wird  den  Ärzten 
überlassen,  welche  nach  Schluß  ihrer  Impfungen  die  Listen  ausgefüllt  der  Polizei 
wieder  zurückreichen. 

Die  Impftermine  sollen  in  der  Zeit  von  Anfang  Mai  bis  Ende  September  festgesetzt 
werden.  Die  heißen  Sommermonate  sind  möglichst  zu  vermeiden,  weil  erfahrungs- 
gemäß in  dieser  Zeit  die  Impfpocken  leichter  zu  entzündlichen  Erscheinungen  neigen. 
Die  rauhe  Jahreszeit  ist  für  die  Abhaltung  der  Impftermine  ebenfalls  nicht  geeignet 
wegen  der  Entstehung  von  Erkältungskrankheiten  bei  dem  Transporte  der  Impflinge. 
Die  Beschlüsse  der  Reichsimpfkommission  schreiben  ferner  vor:  »An  Orten,  an  welchen 
ansteckende  Krankheiten,  wie  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Croup,  Flecktyphus, 
rosenartige  Entzündungen  in  größerer  Verbreitung  auftreten,  ist  die  Impfung  während 
der  Dauer  der  Epidemie  nicht  vorzunehmen.  Erhält  der  Impfarzt  erst  nach  Beginn 
des  Impfgeschäftes  davon  Kenntnis,  daß  derartige  Krankheiten  in  dem  betreffenden 
Orte  herrschen,  oder  zeigen  sich  dort  auch  nur  einzelne  Fälle  von  Impfrotlauf,  so  hat 
er  die  Impfung  an  diesem  Orte  sofort  zu  unterbrechen  und  der  zuständigen  Behörde 
davon  Anzeige  zu  machen.  Hat  der  Impfarzt  einzelne  Fälle  ansteckender  Krankheiten 
in  Behandlung,  so  hat  er  in  zweckentsprechender  Weise  deren  Verbreitung  bei  dem 
Impfgeschäfte  durch  seine  Person  zu  verhüten. 

Bereits  bei  der  Bekanntmachung  des  Impftermines  ist  dafür  Sorge  zu  tragen, 
daß  die  Angehörigen  der  Impflinge  darauf  hingewiesen  werden,  daß  in  einem  Hause, 
in  welchem  eine  der  oben  bezeichneten  ansteckenden  Krankheiten  aufgetreten  ist, 
die  Impflinge  nicht  zum  Termin  gebracht  werden  dürfen.  Die  Angehörigen  haben 
dafür  zu  sorgen,  daß  der  Impfling  mit  reingewaschenem  Körper  und  mit  reinen 
Kleidern  beim  Impftermine  erscheint. 

Der  Ortspolizei  liegt  es  ob,  helle,  heizbare,  genügend  große,  gehörig  gereinigte 
und  gelüftete  Räume  bereitzuhalten,  welche  womöglich  auch  eine  Trennung  des 
Warteraums  vom  Operationszimmer  gestatten.  Eine  Überfüllung  der  Räume,  namentlich 
des  Operationszimmers  ist  zu  vermeiden.  Man  verhüte  tunlichst,  daß  die  Impfung 
mit  der  Nachschau  bereits  früher  Geimpfter  zusammenfällt.  Jedenfalls  sind  Erstimpflinge 
und  Wiederimpflinge  möglichst  voneinander  zu  trennen. 

Die  öffentlichen  Impfärzte  in  Deutschland  beziehen  jetzt  fast  ausnahmslos  ihren 
Gesamtbedarf  an  animaler  Lymphe  aus  den  Landesimpfanstalten.  Die  Bestellung  der 
Lymphe  muß  mindestens  14  Tage  vor  dem  Impftermine  unter  Angabe  der  gewünschten 
Mengen  und  der  Zeit  des  Impftermines  erfolgen.  Die  Verabfolgung  der  Lymphe 
geschieht  kostenfrei.  Auch  Private  erhalten  Lymphe  gegen  ein  Entgelt  aus  den 
staatlichen  Instituten.  Über  den  Erfolg  der  Impfung  ist  auf  der  jeder  Lymphsendung 
beiliegenden  Karte  der  Anstalt  Bericht  zu  erstatten.  Der  Impfstoff  ist  an  einem 
kühlen  und  dunklen  Orte  aufzubewahren,  woselbst  er  sich  wochenlang  wirksam  erhält. 

Bei  eventueller  Verwendung  humanisierten  Impfstoffes,  dessen  Entnahme  zu 
Beginn  des  Impfgeschäftes  von  den  Impfärzten  aus  den  Landesinstituten  geschieht, 
hat  der  Impfarzt  für  seinen  weiteren  Bedarf  durch  Vornahme  von  Abimpfungen  zu 
sorgen,  u.  zw.  sind  die  bei  Besprechung  der  humanisierten  Lymphe  von  der  Reichs- 
impfkommission gegebenen  Vorschriften  streng  zu  beachten. 
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Vor  Beginn  des  Impftermines,  wenn  nicht  schon  früher,  werden  die  von  der 
Impfkommission  empfohlenen  Verhaltungsvorschriften  für  die  Angehörigen  der  Impf- 
linge verteilt.  Sodann  untersucht  der  Impfarzt  die  seitens  der  Angehörigen  als  krank 
angemeldeten  anwesenden  Impflinge,  bzw.  prüft  die  beigebrachten  ärztlichen  Zeug- 
nisse und  verfügt  unter  gleichzeitigem  Vermerk  in  den  Listen  die  Zurückstellung 
der  Kinder,  bei  denen  die  Impfung  wegen  bestehender  Krankheit  unterbleibt.  „Kinder, 
welche  an  schweren  akuten  oder  chronischen,  die  Ernährung  stark  beeinträchtigenden 
oder  die  Säfte  verändernden  Krankheiten  leiden,  sollen  in  der  Regel  nicht  geimpft 
oder  wiedergeimpft  werden."  Übrigens  besitzen  schwächliche  Kinder  volle  Empfäng- 
lichkeit (Friedemann). 

vEs  empfiehlt  sich,  die  Kinder  nicht  früher  zu  impfen,  als  bis  sie  das  Alter  von 
3  Monaten  überschritten  haben." 

Dal)  auch  die  Impfung  Neugeborener  ohne  Nachteil  vorgenommen  werden 
kann,  lehren  die  Beobachtungen  von  Wolff,  Hervieux,  Palm,  v.  Randow  und 
die  über  120  Fälle  sich  erstreckenden  von  Ablaß.  Unzweifelhaft  besitzen  aber  Neu- 
geborene in  den  ersten  Lebenstagen  eine  geringere  Empfänglichkeit  für  das  Agens 
der  Variola  und  Vaccine  als  ältere  Kinder.  Unter  den  120  Fällen,  welche  Ablaß 
impfte,  waren  nur  93  personelle  Erfolge  zu  verzeichnen.  Die  örtliche  Reaktion  war 
eine  mäßige,  Fieber  fehlte.  Immerhin  wird  mit  Rücksicht  auf  den  zarten  Organismus 
der  Neugeborenen  die  Impfung  derselben  nur  zur  Zeit  des  Herrschens  einer  Pocken- 
epidemie Anwendung  finden  dürfen.  Gestützt  auf  die  Beobachtung,  daß  gelegentlich 
Kinder  pockenkranker  Mütter  mit  Pocken  oder  Pockennarben  geboren  werden,  nahm 
Bollinger  an,  daß  der  Foetus  einer  erfolgreich  vaccinierten  Gravida  in  der  Regel 
die  Infektion  mitmacht.  Nach  den  Untersuchungen  von  Gast,  Behm  und  Hervieux 
gelingt  die  intrauterine  Vaccination  der  Kinder  nur  ausnahmsweise.  Zu  ähnlichen 
Resultaten  kamen  Auche  und  Dehnas.  Nach  Palms  Untersuchungen  bleibt  der 
Neugeborene,  wenn  die  Mutter  vom  4.  Monate  der  Schwangerschaft  bis  6  Tage  ante 
partum  einer  Impfung  unterzogen  worden  ist,  doch  noch  empfänglich  für  das  Vaccine- 
kontagium.  Die  Impfung  von  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  bringt  diesen  keinen 
Nachteil. 

Als   Impfinstrumente  sind  nur  solche  zu  wählen,   deren   Reinigung  leicht  ist. 

„Die  zur  Impfung  bestimmten  Instrumente  müssen  rein  sein  und  vor  jeder  Impfung 

eines  neuen  Impflings  mittels  Wasser  und  Abtrocknung  gereinigt  werden.  Zur  Ab- 

Pj,  ,3  trocknung    dürfen    jedoch 
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eine  gründliche  Reinigung  nicht  gestatten,  dürfen  nicht  gebraucht  werden.  Instru- 
mente zu  anderen  Operationen  als  zum  Impfen  zu  verwenden,  ist  verboten." 

Kurz  vor  der  Vornahme  der  Impfung  bringt  der  Impfarzt  die  jeweilig  nötige 
Menge  des  Impfpräparates  auf  einen  sauber  gereinigten  Objektträger  oder  ein  Uhr- 
schälchen,  welches  mit  einem  größeren  Uhrgläschen  bedeckt  wird,  um  Verunreini- 
gungen zu  vermeiden.  Die  Uhrschälchen  werden  an  einer  Spiritusflamme  sterilisiert. 

Der  Impfarzt  sitzt  während  der  Vornahme  der  Impfung  mit  dem  Rücken  gegen 
das  Fenster  gekehrt.  Ihm  gegenüber  nimmt  die  Mutter  des  Impflings,  dessen  Ober- 
körper entkleidet  ist,  Platz.  Zur  rechten  Hand  des  Arztes  steht  ein  Tisch,  auf  welchem 
Carbol-  und  Salicylwatte,  wie  eine  Schüssel  mit  reinem  Wasser  zur  Reinigung  der 
Instrumente  aufgestellt  ist. 
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■  Die  Impfunij  wird  in  der  Regel  an  den  Oberarmen  voroenommen.  Abwciclningen 
werden  vorgenommen  beim  Bestehen  von  Teleangiei<tasien  im  Oesicht,  am  Hals 
oder  anderen  Körperteilen.  Die  Haut  des  Impffeldes,  die  äußere,  dem  M.  deltoideus 
entsprechende  Seite  des  Oberarmes  wird  durch  die  linke  Hand  des  Operateurs  straff 
angespannt  und  nun  mehr  durch  Kratzen  als  durch  Schneiden  mittels  des  Impfmessers 
der  Impfstoff  aufgetragen.  »Bei  Erstimpflingen  genügen  3  —  5  seichte  Schnitte  von 
höchstens  1  an  Länge  oder  ebenso  viele  Stiche  an  jedem  Arme.  Humanisierte  Lymphe 
wird  gewöhnlich  mit  oberflächlichen  Stichen  verimpft,  animale  Lymphe,  welche  mit 
den  Geweben  in  intensive  Berührung  gebracht  werden  muß,  wird  mit  Schnitten 
verimpft.  Ein  tieferes  Eindringen  des  Instrumentes  in  die  Gewebe  ist  zu  vermeiden, 
um  nicht  unnötig  Schmerzen 
zu  erregen,  wie  anderseits 
Blutungen  zu  vermeiden  sind, 
durch  welche  der  Impfstoff 
abgespült  wird.  Die  einzelnen 
Stiche  oder  Schnitte,  welche 
durch  Umspannen  möglichst 
klaffend  zu  halten  sind,  sollen 
mindestens  je  2  an  vonein- 
ander entfernt  angelegt  und 
wiederholt  mit  der  Lymphe 
bestrichen  werden.  Je  inniger 
und  sorgfältiger  die  Lymphe 
in  die  Wundflächen  einge- 
rieben wird,  desto  sicherer 
ist  der  Erfolg.  Jeder  Impfarzt 
erinnere  sich  daran,  daß  die 
kleinen  Mädchen,  welche  er 
vacciniert,  sich  nach  Jahren 
in  der  Lage  befinden,  in 
ausgeschnittenem  Kleide  auf 
dem  Balle  zu  erscheinen,  und 
sorge  dafür,  daß  man  ihm 
nicht  mit  Recht  das  Hervor- 
lugen häßlicher  Narben  über  oder  unter  dem  Ärmel  zum  Vorwurf  mache  (Fürbringer). 

Die  Lymphe  wird  anscheinend  sehr  rasch  aufgesogen.  Bousquet  gelang  es 
nicht,  durch  sofortiges  Auswaschen  und  Aufsetzen  eines  Schröpfkopfes  auf  die 
Impfstelle  das  Impfresultat  nichtig  zu  machen.  Nach  etwa  5  Minuten  ist  die  Lymphe 
sicher  eingetrocknet.  Der  Impfling  kann  nunmehr  angekleidet  werden.  Die  Zahl  der 
Impfstellen  richtet  man  gewöhnlich  nach  der  Konstitution  der  Kinder  ein;  zarte  Kinder 
bekommen  6,  kräftige  bis  zu  10  Impfstellen.  Mehr  Impfstiche  anzulegen  ist  wegen 
der  Gefahren  späterer  heftiger  Entzündungen  des  Impffeldes  zu  vermeiden.  Bei 
Wiederimpfungen  genügen  5  —  8  Schnitte  an  einem  Arm.  Man  wählt  bei  der  Re- 
vaccination  wegen  der  regelmäßig  eintretenden  Lymphadenitis  axillaris  den  linken  Arm. 

Subcutane  Impfungen  zu  Immunisierungszwecken  sind  zuerst  von  Casagrandi 
vorgenommen  worden.  Die  Immunität  wird  nach  Nobl  nach  Verlauf  von  8  Tagen 
erreicht. 

hl  Preußen  ist  durch  eine  Ministerialverfügung  im  Frühjahre  189Ö  folgende 
Verordnung   erlassen   worden;     „Die  Impfung  wird   der  Regel   nach  an   einem  der 
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Oberarme  vorgenommen,  u.  zw.  bei  Erstimpflingen  an  dem  recliten,  bei  Wieder- 
impfungen an  dem  linken  Arme.  Jede  Impfung  muß  mit  mindestens  vier  seichten 
Schnitten  von  1  an  Länge  oder  ebensovielen  oberflächlichen  Stichen  ausgeführt 
werden."  In  Hessen  und  Sachsen  werden  ebenfalls  mindestens  4,  in  Baden  und 
Württemberg  4,  in  Bayern  4  —  6  Impfschnitte  nach  den  neuesten  ministeriellen  Ver- 
fügungen verlangt. 

Nach  jeder  Impfung  ist  das  Impfinstrument  sofort  in  der  zuvor  angegebenen 
Weise  zu  reinigen.  Ebenso  ist  zu  verfahren,  bevor  neuer  Impfstoff  genommen  wird, 
wenn  die  Armierung  des  Instrumentes  mit  Lymphe  nicht  ausreicht.  Ich  selbst  ge- 
brauche die  Vorsicht,  das  Impfmesser  nach  der  Benutzung  vor  der  Reinigung  in 
ein  mit  absolutem  Alkohol  gefülltes  Spitzglas  einzutauchen.  »Nie  vergesse  der 
Impfarzt,  daß  sein  Tun  dem  Abimpfling  wie  dem  Impfling  schaden  kann,  wenn  er 
es  an  der  nötigen  Sorgfalt  fehlen  läßt"  (Voigt). 

Lindenborn  empfiehlt  zur  Impfung  ein  aus  Platiniridium  hergestelltes 
Messerchen.  Diese  Metallegierung  ist  leicht  glühbar.  In  5  Sekunden  wird  das  In- 
strument in  der  Spiritusflamme  rotglühend  und  nach  3  Sekunden  völlig  abgekühlt. 
Ich  empfehle  diese  Messer  aufs  wärmste. 

Über  die  Anzahl  der  angelegten  Impfschnitte,  über  das  Lymplipräparat  u.  s.  w. 
sind  alsbald  nach  jeder  Impfung  die  betreffenden  Notizen  in  die  Listen  einzutragen. 
»Der  Impfarzt  hat  —  zutreffendenfalls  unter  Angabe  der  Nummer  des  Versandbuches 
der  betreffenden  Impfanstalt  —  aufzuzeichnen,  von  wo  und  wann  er  seine  Lymphe 
erhalten  hat."  Das  hierüber  zu  führende  Buch  ist  in  den  Impftermin  mitzubringen. 
Ich  empfehle  für  das  Buch  folgende  Rubriken: 


Tag  des  F.inp- 
Impf.instalt                  fanges  der 
Lymphe 

Zahl  der 
Lymph- 
portionen 

Datum  des 

Impf- 
termines 

Zahl  der 

Erfolg  bei  den 

Journal- 
nummer 

Impf- 
linge 

Wieder- 
impf- 
linge 

Impf- 
lingen 

Wieder- 
impf- 
lingen 

Bericht 
erstattet  am 

Hat  ein  Impfling  krankheitshalber  von  der  Impfung  ausgeschlossen  werden 
müssen,  so  erhalten  die  Angehörigen  eine  Bescheinigung,  auf  welcher  die  Zeit  der 
Zurücksetzung  angegeben  ist.  Ebenfalls  erfolgt  auch  hierüber  ein  Vermerk  in  den 
Listen. 

Nach  dem  Impftermin  hat  der  Arzt  seine  Hände  gründlichst  mit  Wasser  und 
Seife  zu  reinigen,  bzw.  zu  desinfizieren,  zwecks  Vermeidung  der  Übertragung  auf 
ungeschützte  Individuen.  Der  Arzt  erinnere  sich  daran,  daß  er  soeben  mit  einem 
hochvirulenten  Giftstoffe  umgegangen  ist,  dessen  Übertragung  auf  Haut  und 
Schleimhäute  ungeschützter  oder  nicht  mehr  geschützter  Individuen  verhängnisvolle 
Folgen  nach  sich  ziehen   kann. 

Der  Impfarzt  hat  im  Impftermin  den  Nachschautermin  bekanntzumachen. 
»Jeder  Impfling  muß  frühestens  am  6.,  spätestens  am  8.  Tage  nach  der  Impfung 
dem  impfenden  Arzte  vorgestellt  werden." 

In  den  Verhaltungsvorschriften  für  die  Angehörigen  der  Impflinge  wird  die 
möglichst  peinliche  Reinhaltung  des  Kindes  nach  der  Impfung  betont.  »Wenn  das 
tägliche  Baden  des  Impflings  nicht  ausführbar  ist,  so  versäume  man  wenigstens  die 
tägliche  sorgfältige  Abwaschung  nicht.  Die  Nahrung  des  Kindes  bleibe  unverändert. 
Bei   günstigem  Wetter  darf  dasselbe  ins  Freie  gebracht  werden.    Man  vermeide  im 
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Hoclisominer  die  heilksten  Tagesstunden  und  die  direkte  Sonneniiitze.  Die  Impf- 
stellen sind  mit  der  größten  Sorgfalt  vor  dem  Aufreiben,  Zerkratzen  und  vor  Be- 
schmutzung zu  bewahren.  Die  Hemdcärmel  müssen  hinreichend  weit  sein,  damit  sie 
nicht  durch  Scheuern  die  Impfstellen  reizen."  Ergänzt  müssen  diese  Verhaltungs- 
maßregeln dahin  werden,  daß  alle  hautkranken  hidividuen  von  dem  Impfling  getrennt 
werden  wegen  der  Möglichkeit  der  Übertragung  der  Vaccine  und  des  Ent- 
stehens einer  generalisierten  Vaccine.  Ferner  sind  die  Mütter  dahin  zu  instruieren, 
daß  sie  nach  Manipulationen  auf  dem  Impffelde  wegen  der  Übertragungsgefahr  der 
Vaccine  auf  sich  selbst  oder  andere  die  möglichst  größte  Vorsicht  und  Reinlich- 
keit walten  lassen  müssen.  Nach  jeder  Manipulation  auf  dem  Impffelde  müssen  die 
Hände  mit  Wasser  und  Seife  gründlich  gereinigt  werden. 

Am  Nachschautermin  wird  der  Erfolg  der  Impfung  festgestellt;  die  Impflinge 
erhalten  eine  Bescheinigung  über  die  vollzogene  Impfung.  Nach  den  Beschlüssen 
der  Reichsimpfkommission  ist  festgestellt:  „Die  Erstimpfung  hat  als  erfolgreich  zu 
gelten,  wenn  mindestens  zwei  Blattern  zur  regelmäßigen  Entwicklung  gekommen 
sind.  In  Fällen,  in  welchen  nur  eine  Blatter  zur  regelmäßigen  Entwicklung  gekommen 
ist,  hat  sofort  Autorevaccination  oder  nochmalige  Impfung  stattzufinden.  Jedoch  ist 
gleichzeitig  der  Impfschein  auszustellen.  Bei  Wiederimpflingen  genügt  für  den  Erfolg 
schon  die  Bildung  von  Knötchen,  bzw.  Bläschen  an  den  Impfstellen."  Über  das 
Resultat  der  Impfungen  werden  die  betreffenden  Notizen  in  die  Listen  eingetragen 
und  der  Impfschein  verabfolgt.  Dieser  ist  (RQ.  II.,  Strafsenat,  14.  Dez.  1883)  eine 
öffentliche  Urkunde.  Bei  erfolgloser  Impfung  muß  dieselbe  im  nächsten  Jahre,  bzw. 
bei  nochmaligem  negativen  Resultate  im  dritten  Jahre  wiederholt  werden. 

Der  mangelnde  Erfolg  der  Impfung  ist  zum  Teil  auf  die  fehlerhafte  Technik, 
Verwendung  nicht  wirksamer  Lymphe,  gelegentlich,  wenn  auch  selten,  auf  nicht 
bestehende  Disposition  zurückzuführen.  Die  Zusammenstellungen  des  Reichsgesundheits- 
amtes über  das  Impfgeschäft  ergeben,  daß  in  einzelnen  Fällen  trotz  dreimaliger 
Wiederholung  der  Impfung  der  Erfolg  negativ  blieb.  Auch  bei  der  Inokulation  der 
Blattern  wurde  die  Erfahrung  gemacht,  daß  von  ca.  100  Inokulierten  in  5  Fällen  die 
Inokulation  völlig  fehlschlug. 

Kann  ein  Kind  am  Tage  der  Nachschau  wegen  erheblicher  Kranklieit  oder 
weil  im  Hause  eine  ansteckende  Krankheit  herrscht,  nicht  in  das  Impflokal  gebracht 
werden,  so  haben  die  Eltern  oder  deren  Stellvertreter  dieses  spätestens  am  Termin- 
tage dem  Impfarzte  anzuzeigen.  Bleibt  ein  Kind  von  dem  Impfnachschautermine 
ohne  genügende  Entschuldigung  weg,  so  wird  hievon  die  Ortspolizei  benachrichtigt. 

Nach  Schluß  des  Impfgeschäftes  werden  die  Impflisten  der  Ortspolizeibehörde 
übergeben.  Letztere  vervollkommnet  die  Listen,  nachdem  auch  die  Privatärzte  bis 
zum  Schlüsse  des  laufenden  Jahres  ihre  Impflisten  eingesandt  haben. 

Über  das  Impfgeschäft  des  Kreises  erstattet  der  Kreisphysikus  der  Regierung 
einen  Bericht.  Aus  den  Mitteilungen  über  das  Impfgeschäft  in  den  einzelnen  Bundes- 
staaten sind  vom  Deutschen  Kaiserlichen  Oesundheitsamte  in  den  letzten  Jahren 
umfassende  Berichte  veröffentlicht  worden. 

Die  Schutzkraft  der  Vaccine  entwickelt  sich  allmählich  u.  zw.,  wie  aus  den 
Beobachtungen  einzelner  Autoren  hervorgeht,  vom  4.  Tage  an.  Von  da  an  wächst 
sie  zu  ihrer  vollen  Größe  und  ist  am  8.  bzw.  9.  Tage  vollendet  (Bohn).  Bereits 
Sacco  suchte  durch  Inokulation  der  Variola  bei  Vaccinierten  den  Zeitpunkt  des 
Eintrittes  des  Impfschutzes  festzustellen.  Bei  der  Inokulation  während  der  ersten  5 
Tage  bekam  er  immer  gutartige  Variola.  Inokulation  am  6.  und  7.  Tage  erzielte  nur 
noch    Lokaleruption;    letztere    wurde    bei    Inokulationsversuchen    8-11    Tage    post 
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vacciiiationem  noch  unbedeutender.  Vom  11.-13.  Tage  schlugen  die  Inokulations- 
versuche fehl.  Sul<zessivimpfungen  der  Vaccine  auf  demselben  Individuum  in  ein- 
tägigem Zwischenräume  ergeben  Vaccinepustein  mit  Areola  bis  zum  4.  Tage,  späte- 
stens bis  zum  6.  Tage.  Die  späteren  Stellen  verkümmern  (Zohrer,  Weiß,  Kuhn 
und  Vetter).  Die  Inkubationszeit  wird  nicht  durch  die  Menge  eingeimpfter  Lymph- 
mengen beeinflußt  (Pohl-Pincus). 

Nach  der  gewöhnlichen  Annahme  beträgt  das  Inkubationsstadium  der  Blattern 
10—14  Tage.  Infektionen  6—10  Tage  vor  der  Vaccination  werden  durch  letztere 
kaum  veriiütet  werden.  Alle  späteren  Ansteckungen,  bzw.  Erkrankungen  düiiten  freilicli 
einen  mitigierten  Verlauf  nehmen,  bzw.  sogar  gänzlich  ausbleiben.  Von  144  während 
der  Inkubation  von  Variola  von  Welch  geimpften  Fällen  wurden  28  vollständig  vor 
Variola  bewahrt,  in  IQ  Fällen  war  der  Einfluß  seiir  bemerkenswert,  in  20  Fällen 
nur  teilweise  und  in  66  gleich  Null.  In  54  Fällen  wurde  die  Vaccination  nur  2  —  7 
Tage  vor  Ausbruch  der  Pocken  ausgeführt;  hievon  starben  42%.  In  90  Fällen,  in 
welchen  die  Vaccination  frühzeitiger  gemacht  wurde,  starben  dagegen  nur  15%. 
An  demselben  Orte  starben  von  den  Nichtvaccinierten  zu  derselben  Zeit  59%. 
Vaccinepustein,  im  Inkubationsstadium  der  Variola  entstanden,  enthalten  nach  den 
Beobachtungen  von  Mannington  Coffin  kein  Variolakontagium. 

Ebenso  wie  durch  das  einmalige  Überstehen  der  Pockenkrankheit  keine  ab- 
solute Immunität  gegen  ein  nochmaliges  Erkranken  geboten  wird,  vermag  auch  die 
Vaccination  allerdings  in  noch  geringerem  Grade,  keinen  lebenslänglichen  Schutz 
gegen  die  Variola  zu  gewähren.  Unzweifelhaft  gibt  es  allerdings  Individuen,  welche 
durch  die  einmalige  Impfung  zeitlebens  die  Empfänglichkeit  für  die  Blattern  verlieren. 
In  der  Regel  aber  erlischt  nach  einer  Reihe  von  Jahren  langsam  die  durch  die  Impfung 
gewährte  Schutzkraft.  Innerhalb  weiter  Grenzen  schwankend,  wird  in  den  Beratungen 
der  Reichsimpfkommission  die  Dauer  des  Schutzes  auf  10  Jahre  normiert. 

Der  durch  die  Impfung  erzielte  Schutz  wie  die  Dauer  desselben,  steht  un- 
verkennbar mit  der  Zahl  der  zur  Entwicklung  gekommenen  Impfpusteln  in  gewissem 
Parallelismus.  Es  fehlt  allerdings  nicht  an  Beobachtungen,  welche  dartun,  daß  schon 
eine  einzige,  gut  entwickelte  Pustel  hinreichend  Schutz  gewähren  kann,  anderseits 
liegen  aber  Erfahrungen  vor,  „welche  beweisen,  daß  im  Verhältnisse  mit  der  Zahl 
der  gut  entwickelten  Impfpocken  auch  der  Impfschutz  erheblich  wächst".  Nach  der 
Statistik  aus  dem  Stockwell-Blatternspital,  welche  ich  beispielsweise  aufführen  will, 
starben  von  703  Pockenkranken,  welche  gar  keine  Narbe  hatten,  47-5%,  „von  510 
Pockenkranken  mit  schlechter  Narbe  25%,  von  632  mit  einer  guten  Narbe  starben 
5'3%,  von  677  mit  2  guten  Pockennarben  starben  41,  von  301  mit  3  Narben  2-3 
und  von  259  mit  4  und  mehr  Narben  starben  nur  1"1%"  (Koch).  Ebenso  ist  un- 
zweifelhaft die  Zahl  der  Impfblattern  auf  die  Dauer  des  Schutzes  von  wesentlichem 
Einflüsse.  Ich  selbst  konstatierte  mit  Diewitz  bei  vergleichenden  Untersuchungen 
über  die  Ergebnisse  der  Vaccination  und  Revaccination  bei  denselben  Individuen, 
daß,  je  geringer  die  Zahl  der  bei  Erstimpfung  entwickelten  Blattern  war,  um  so 
vollerer  Erfolg  bei  der  Revaccination  erzielt  wurde  und  vice  versa.  Bei  der  Ent- 
wicklung von  2  —  6  Blattern  durch  die  Erstimpfung  trat  bei  der  Revaccination  voller 
Erfolg  in  66-6  — 48-8  %  auf;  bei  der  Entwicklung  von  10—14  Impfblattern  sank  schließlich 
der  volle  Revaccinationserfolg  bis  auf  0%. 

Meinen  Beobachtungen  nach  ist  die  Dauer  der  Schutzkraft  der  Vaccine  in  den 
Kommissionsberatungen  als  eine  sehr  hohe  normiert.  Gelegentlich  der  eben  erwähnten 
Arbeit  fand  ich,  daß  schon  10  Jahre  nach  der  ersten  Impfung  sich  9375%  für  die 
Wiederimpfung  stark  empfänglich  zeigten.  Die  von  Glogowski  bei  345  im  Alter  bis 
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ZU  10  Jahren  stehenden  Kindern  ausgeführten  Wiederimpfungen  haben  die  Annaiime 
nicht  nur  bestätigt,  sondern  auch  dargetan,  dal5  schon  im  6.  Jahre  nach  der  Erst- 
impfung eine  hohe  Empfänglichkeit  für  die  Vaccine  besteht.  Bei  der  Mehrzalil  der 
Geimpften  währt  der  Impfschutz  7  Jahre,  bei  manchen  Individuen  i<ehrt  die  Empfäng- 
liclii<eit  für  Impfung  oder  Blattern  überraschend  scIutcU  (schon  nach  1—2  Jahren) 
zurück  (Biedert). 

Es  wird  vielfach  bestritten,  daß  die  Rückkehr  der  Empfänglichkeit  für  die 
Vaccine  als  Maß  für  das  Wiederanwachsen  der  Pockendisposition  zu  betrachten 
sei.  Man  nimmt  an,  daß  die  Empfänglichkeit  der  Geimpften  für  die  Vaccine  schneller 
wiederkehrt,  als  der  durch  die  Vaccination  erlangte  Schutz  gegen  die  Pocken  erlischt. 
Schon  Thiele  und  Heim  machten  die  Erfahrung,  daß  bei  Geblätterten  nach  einigen 
Jahren  positive  Impferfolge  erzielt  wurden,  während  anderseits  eine  zweimalige  Er- 
krankung an  den  Blattern  entschieden  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Es  ist  allerdings 
zu  berücksichtigen,  daß  bei  der  Vaccination  das  wirksame  Agens  direkt  dem  Or- 
ganismus eingeimpft  wird,  während  es  auf  dem  Wege  der  natürlichen  Infektion  er- 
heblich schwerer  in  den  Körper  eindringen  kann. 

Fig.  25. 
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Vaccinepubtel  vom  5.  Tage.  (lOOfache  Vergrößerung.) 
Das  Präparat  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Buri  in  Basel. 

Verlauf  der  Schutzpocken.  Der  typische  Verlauf  der  Schutzpocken  vollzieht 
sich  mit  einer  einförmigen  Regelmäßigkeit.  Es  entwickelt  sich  zunächst  bald  mehr 
bald  weniger  eine  entzündliche  Reaktion,  die  nach  24  Stunden  ihren  Höhepunkt 
erreicht,  um  bis  zum  3.  Tage  wiederum  völlig  zu  verschwinden,  so  daß  der 
Impfschnitt  zu  dieser  Zeit  den  Eindruck  hervorruft,  als  wenn  die  Impfung  fehlgeschlagen 
sei.  Vom  Ende  des  3.  Tages  an  beginnen  sich  aber  die  Impfschnitte  zu  röten 
und  allmählich  zu  roten  Knötchen  umzuwandeln,  deren  weitere  Entwicklung  zu 
Bläschen  sich  bis  zum  7.  Tage  vollzieht.  Am  Ende  des  7.  Tages  ist  die  Bildung 
der  Schutzblatter  vollendet.  Sie  stellt  eine  kleine  hirsekorngroße  oder  längliche, 
dem  Impfschnitte  entsprechende  Efflorescenz  dar,  mit  deutlich  gewulstetem  Rande. 
In  der  Mitte  zeigt  sich  eine  Delle,  in  deren  Centrum  eine  kleine  gelbliche  Borke 
den  Impfschnitt  anzeigt.  Je  nach  der  Beschaffenheit  der  Haut  erscheint  die  Impf- 
pocke  perlfarbig,  alabasterartig,  bald  bläulichweiß,  umgeben  von  einem  schmalen 
dunkelroten  Hofe,  an  den  sich  ein  zweiter  lichterer,  allmählich  diffus  ausstrahlender 
Entzündungshof  anschließt.  Die  Pustel  umschließt  die  wasserklare,  etwas  klebrige 
Lymphe,  welche  bei  Verletzungen  der  Epidermis  in  kleinen  Tröpfchen  aus  dem 
wabenartigen  Bau  der  Pocke  austritt.  Der  anatomische  Bau  der  Impfpocke  gleicht 
völlig  dem  einer  echten  Menschenblatter. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heill<unde.    4.  Aufl.  VU.  18 
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Mit  dem  8.  Tage  erweitert  sich  rascii  die  bis  dahin  bescheidene  Areola 
zu  einem  brennend  roten  Hofe.  Benachbarte  Höfe  verschmelzen  miteinander  und 
bilden  ein  durch  die  Infiltration  des  unterliegenden  Zellgewebes  geschwollenes 
feurig  oder  düsterrotes  Plateau,  welches  die  einzelnen  Impfbläschen  trägt.  Nicht 
selten  treten  kleine,  bald  wieder  verschwindende,  rote,  erhabene  Pünktchen  oder 
Flecke  in  der  Nähe  auf.  Der  Inhalt  der  Bläschen  hat  sich  inzwischen  eiterig  getrübt. 

In  der  Regel  bestehen  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Impfung  keine  All- 
gemeinerscheinungen. Nur  ausnahmsweise  erhebt  sich  in  den  ersten  3  Tagen  die 
Temperatur  über  die  Norm.  Die  eigentliche  fieberhafte  Periode  beginnt  nach  unseren 
Beobachtungen  am  4.  Tage,  zuweilen  auch  erst  am  5.  oder  6.  Tage.  Die  Tem- 
peratur steigt  treppenförmig  an,  erreicht  durchschnittlich  am  8.  — 10.  Tage  ihr 
Fastigium.  Die  Temperaturen  zeigen  auf  der  Höhe  gar  keine  oder  nur  unerhebliche 
Schwankungen,  um  allmählich  am  10.  oder  11.  Tage  wiederum  zur  Norm  zurück- 
zukehren. Protrahierter  Fieberverlauf  deutet  auf  Komplikationen  (v.  jaksch,  Peiper). 
Der  Fieberverlauf  zeigt  sich  unabhängig  von  dem  Alter  der  Vaccinanden,  der  Zahl 
der  aufgegangenen  oder  geöffneten  Pusteln,  der  Intensität  der  Lokalaffektion,  der 
vorgenommenen  Nachimpfungen  und  der  Wahl  der  Lymphe  (v. Jaksch,  Peiper, 
Sobotka).  Mit  Recht  faßt  Sobotka  das  Fieber  zur  Zeit  der  Blüte  der  Pusteln 
nicht  als  eine  einfache  Begleiterscheinung  der  Lokalaffektion  auf,  sondern  als  ein 
Symptom  der  allgemeinen  Durchseuchung  des  Körpers  mit  dem  in  den  Vaccine- 
pusteln  gebildeten  Gifte. 

Die  Allgemeinerscheinungen  variieren.  Sie  bestehen  bald  mehr,  bald  weniger 
in  verminderter  Eßlust,  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  Reizbarkeit,  Durst,  Schweiß,  vermehrter 
Puls-  und  Respirationsfrequenz.  Die  Achseldrüsen  sind  meist  geschwollen.  Im  Sta- 
dium incubationis  fand  v. Jaksch  die  Urinmenge  häufig  vermehrt.  Falkenheim 
sah  nach  der  Vaccination  in  1Q"6%  Albuminurie;  fast  stets  handelte  es  sich  nur  um 
geringe  Spuren  von  Albumin.  Urinuntersuchungen  nach  der  Impfung,  welche  ich 
gemeinschaftlich  mit  Schnaase  ausführte,  ergaben  bei  Erstimpflingen  Albuminurie  in 
5.73%,  bei  12jährigen  Wiederimpflingen  in  16'6%,  bei  Militärrevaccinanden  in  1063%. 
In  allen  Fällen  handelte  es  sich  nur  um  Spuren  von  Eiweiß.  Sobotka  konstatierte 
eine  erhebliche  Vermehrung  der  Stickstoffausscheidung",  welcher  jedesmal  eine  Zu- 
nahme der  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  vorausging. 

Nachdem  am  10.  Tage  die  Höhe  der  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen 
erreicht  ist,  erfolgt  mit  dem  11.  Tage  der  allmähliche  Rückgang  des  Fiebers  und  des 
örtlichen  Prozesses.  Die  Pusteln  trocknen  ein.  An  ihrer  Stelle  bilden  sich  dunkle,  rot- 
braune Krusten,  während  der  Entzündungshof  sich  von  Tag  zu  Tag  verkleinert.  Etwa  vom 
18.  — 26.  Tage  stoßen  sich  allmählich  die  Schorfe  ab,  so  daß  der  ganze  Prozeß 
in  ca.  4  Wochen  zum  Abschluß  gekommen  ist.  Die  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Lösung  des  Schorfes  noch  rötlichen  Narben  nehmen  bald  ein  mehr  oder  weniger 
weißes,  zuweilen  glänzend  weißes  Aussehen  an.  Ihre  Gestalt  ist  bald  rund,  bald 
linsenförmig,  bald  länglich  vertieft  mit  zackigen  Rändern,  meist  vollkommen  haarlos. 

Unwesentliche  Abweichungen  vom  normalen  Verlauf  gehören  nicht  zu  den 
Seltenheiten.  Bei  stark  wirkender  Lymphe,  in  heißer  Jahreszeit  oder  bei  Aufenthalt 
in  stark  geheizten  Zimmern  kann  sich  die  Entwicklung  der  Schutzblattern  um  1  —  2 
Tage  verfrühen,  unter  entgegengesetzten  Verfiältnissen  auch  verspäten.  Interkurrente 
Krankheiten  können  ebenfalls  die  Entwicklung  verzögern.  Porter  fand,  daß  der 
schützende  Einfluß  der  Vaccination  durch  schwere  Allgemeinleiden,  wie  Typhus, 
Gelenkrheumatismus,  aufgehoben  wurde.  Unsere  in  Greifswald  gemachten  Erfahrungen 
zeigen,  daß  weder  beim  Bestehen  von  Infektionskrankheiten,  noch  bei  konstitutionellen 
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Leiden,  auch  nicht  bei  irgendwelchen  cliirurgischen  i<rani<heiten  die  etwa  beim 
Ausbruch  einer  Pockenepidemie  notwendig  gewordene  Schutzpockenimpfung  irgend- 
welchen ungünstigen  Einfluß  auf  die  Kranken,  selbst  nicht  auf  Schwerkranke  ausübt 
(Peiper,  v.  Randow). 

Auch  Vaccinen  ohne  Exanthem,  welche  volle  Schutzkraft  gewähren,  werden 
hie  und  da  beobachtet.  Sehr  überstürzter  Verlauf,  bei  welchem  sich  an  der  Impf- 
stelle innerhalb  1  —  2  Tagen  kleine  BLäschen  ohne  Fieber  entwickeln,  sog.  Vacci- 
nellen,  oder  Entwicklung  kleiner  Knötchen,  Vaccinae  atrophicae,  sind  in  bezug 
auf  ihre  Schutzkraft  völlig  unsicher.  Von  Schapringer,  Peiper,  O.  Schirmer, 
Zimmermann,  Berry  u.a.  sind  Verschleppungen  der  Lymphe  auf  die  Lidränder 
und  Entwicklung  einer  Vaccineblepharitis  beobachtet  worden.  Der  Verlauf  war  in 
der  Regel  ein  günstiger,  weil  die  Affektion  sich  erst  zu  einer  Zeit  entwickelte,  in 
welcher  der  Impfling  die  Immunität  gegen  die  Vaccinewirkung  schon  erreicht  hatte. 

Nur  selten  pflegt  die  Entwicklung  und  der  Verlauf  der  Schutzblattern  bei  den 
Revaccinanden  denen  bei  Erstimpflingen  zu  gleichen.  In  solchen  Fällen  entwickelt 
sich  mit  dem  Ausbruch  der  Knötchen  am  3.  Tage  an  den  Impfstellen  ein  lästiges 
Jucken.  Am  6.  Tage  treten  Schwellungen  der  Achseldrüsen  auf,  die  spontan 
und  auf  Druck  schmerzhaft  sind.  Der  Entzündungshof  um  die  Impfbläschen  wird  er- 
heblich größer  als  bei  den  Vaccinen  und  breitet  sich  am  8.  Tage  zuweilen  noch  er- 
heblich aus;  Schwellung  und  Rötung  erstrecken  sich  oft  bis  auf  den  Handrücken. 
Das  Fieber  ist  meist  ein  erhebliches,  jedoch  fehlt  der  typische  Verlauf.  Die  späteren 
Narben  sind  meist  klein. 

Viel  häufiger  ist  der  Verlauf  der  Revaccinen  ein  sehr  rascher.  Schon  am  5. 
oder  ö.  Tage  haben  sie  ihre  volle  Entwicklung  erreicht.  Bei  der  Impfnachschau  sind 
die  Revaccinen  dann  in  voller  Rückbildung  begriffen.  Zuweilen  kommt  es  nur  zur 
Bildung  von  kleinen,  ungefächerten  Bläschen  oder  Knötchen.  Als  mindester  Erfolg 
gilt  die  Entwicklung  von  mehr  quaddelförmigen,  unter  Juckreiz  innerhalb  der 
ersten  Tage  sich  vollziehenden  Anschwellungen  der  Impfschnitte.  Haftete  über- 
haupt die  Lymphe  nicht,  so  verheilen  die  Impfschnitte  ohne  besondere  Reaktions- 
erscheinungen. 

Eine  besondere  Behandlung  beansprucht  der  reguläre  Verlauf  der  Impfpocken 
nicht.  Peinlichste  Reinhaltung  des  Impflings  ist  die  wichtigste  Maßnahme,  um  un- 
angenehme Komplikationen  zu  vermeiden.  Öffnen  sich  die  Impfpocken  frühzeitig, 
was  besonders  bei  Erstimpflingen  infolge  zu  kurzer  Hemdärmel  geschehen  kann, 
oder  stellen  sich  stärkere  entzündliche  Erscheinungen  auf  dem  Impffelde  ein,  so 
empfiehlt  es  sich,  einen  kleinen  absolut  reinen  Leinwandlappen,  der  mit  3%igem  Bor- 
vaselin  dick  bestrichen  ist,  aufzulegen  und  mit  einer  Bindentour  zu  befestigen.  Freund 
und  Bauer  empfehlen,  den  Nachschautermin  schon  am  5.  oder  6.  Tage  anzusetzen, 
also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  schon  die  Entwicklung  der  Bläschen  konstatiert  werden 
und  sich  auch  die  Notwendigkeit  zeigen  kann,  die  Bläschen  vor  mechanischen  und 
chemischen  Insulten  zu  schützen.  Freund  pinselt  am  Revisionstage  das  ganze  Impf- 
feld mit  Sublimat-  oder  Jodoformcollodium  1:1000  ein.  Bauer  bedeckt  das  Impf- 
feld nach  Einpudern  mit  einem  Zinkstreupulver  und  Auflegen  von  Sublimat-  oder 
Jodoformgaze  mit  einer  Schulterklappe.  Wenn  schon  derartige  Maßnahmen  in  der 
Regel  überflüssig  sind,  so  verdient  doch  der  Vorschlag  Voigts  Beachtung, 
Schutzverbände  anzulegen,  wenn  in  der  Familie  oder  in  dem  Hause  des  Impflings 
ansteckende  Krankheiten,  wie  Diphtherie,  Erysipel  u.  s.  w.,  nach  vollzogener  Impfung 
zum  Ausbruch  gekommen  sind.  Ich  bediene  mich  in  solchen  Fällen  stets  der  vom 
Medizinischen  Warenhaus  gelieferten  Impfverbände. 

18* 
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Revaccinanden  ist  wegen  der  ständigen  Achseldrüsensclnvellungen  Schonung 
des  geimpften  Armes  zu  empfehlen.  Der  Vorschlag,  bei  Schulkindern  den  geimpften 
Arm  durch  ein  aufgenähtes  rotes  Kreuz  äußerlich  zu  kennzeichnen,  ist  sehr  nach- 
ahmenswert. 

Die  Pathologie  der  Impfung  und  ihre  Verhütung.  Abweichungen  vom 
regulären  Verlauf  der  Schutzpocken  kommen  zuweilen  vor.  Wenn  derartige  Vor- 
kommnisse auch  nicht  häufig  beobachtet  werden,  so  ist  anderseits  nicht  zu  leugnen, 
daß  durch  sie  schwere  Schädigungen  an  der  Gesundheit  und  dem  Leben  der  Impf- 
linge veranlaßt  werden  können.  Jedenfalls  ist  aber  die  Zahl  der  Impfschädigungen 
gegenüber  den  nach  Millionen  zählenden  jährlichen  Impfungen  eine  überaus  geringe. 
Als  Ursachen  der  Impfkrankheiten  sind  vornehmlich  zu  erachten:  pathogene  Eigen- 
schaften, welche  dem  Impfstoffe  anhaften  oder  schädliche  Einflüsse,  welche  das  Impf- 
feld während  oder  nach  der  Entwicklung  der  Schutzpocken  treffen. 

Von  den  komplikatorischen  Erkrankungen  sind  zu  nennen:  intensive  Stei- 
gerung der  lokalen  entzündlichen  Erscheinungen  auf  dem  Impffelde, 
häufig  hervorgerufen  durch  mechanische  Insulte,  welche  das  Impffeld  getroffen  haben, 
wie  durch  zu  enge  Hemdärmel,  durch  Aufkratzen  mit  den  Fingernägeln  u.  s.  w. 
Auch  das  Alter,  die  Konzentration  und  Reinheit  der  Lymphe  (Bauer)  wie  die  in- 
dividuelle Reaktion  der  Haut  auf  das  Vaccinegift  kommen  bei  Entstehung  derartiger 
Dermatitiden  als  ursächliches  Moment  in  Betracht.  Nur  selten  kommt  es  zu  einer  Ver- 
eiterung der  Achseldrüsen,  Phlegmonen  oder  zur  Gangrän  der  Impfpusteln. 
Bei  schwächlichen  kachektisclien  Kindern  ist  in  seltenen  Fällen  Gangrän  der  Impf- 
pusteln eingetreten. 

Durch  mechanische  Läsion  der  Impfpustel  verwandelt  sich  dieselbe  in  ein 
Vaccinegeschwür.  Es  entwickeln  sich  eiternde  Flächen  mit  indurierten  Rändern 
und  Basis.  Die  Granulationen  zeigen  einen  torpiden  Charakter  und  meist  nur  geringe 
Neigung  zur  Heilung.  Gelegentlich  können  die  Geschwüre  der  Ausgang  infektiöser 
Wundkrankheiten  werden.  Reinlichkeit,  Schonung  des  Armes,  Auflegen  von  Höllen- 
stein- oder  weißer  Präcipitatsalbe  bringen  die  Geschwüre  langsam  zur  Heilung. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  »postvaccinalen  Exantheme",  welche 
vorzugsweise  bei  Erstimpflingen  zur  Beobachtung  kommen.  Entweder  treten  sie  vom 
3.-7.  Tage  oder  vom  8.  bis  ca.  18.  Tage  nach  der  Impfung  auf.  Manche  dieser 
Ausschlagsformen  verdankt  unzweifelhaft  ihren  zeitigen  Zusammenhang  mit  der  Impfung 
nur  der  Irritation  der  Haut  durch  den  vaccinalen  Prozeß.  In  ähnlicher  Weise,  wie 
durch  gewisse  traumatische  Reize,  z.  B.  durch  das  Stechen  der  Ohrringe,  durch  das 
Legen  von  Blasenpflastern  u.  s.  w.  bei  empfänglichen  Individuen  Ausschlagserkran- 
kungen zuweilen  auftreten,  werden  besonders  bei  skrofulösen  Kindern,  die  vielleicht 
bis  dahin  noch  kein  Zeichen  von  Skrofulöse  geboten  haben,  Ausschlagserkrankungen 
hervorgerufen.  Daher  ist  es  auch  empfehlenswert,  jedwelche  Kinder,  die  ohnehin 
schon  an  Ekzemen  leiden  oder  Zeichen  von  Skrofulöse  bieten,  zunächst  von  der 
Impfung  auszuschließen,  ganz  abgesehen  von  der  Möglichkeit  der  Verschleppung 
des  Impfstoffes  auf  ekzematöse  Stellen  und  der  Entstehung  der  generalisierten  Vaccine. 
.Anderseits  lassen  sich  die  postvaccinalen  Ausschläge  auch  durch  Mischinfektion  er- 
klären, indem  der  Vaccine  fremde  Mikroorganismen  anhaften,  die,  an  sich  unschuldig, 
unter  gewissen  individuellen  Verhältnissen  Roseolaflecke,  Stippchen,  Knötchen  und 
Pusteln  hervorrufen,  die  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  als  belanglose  Komplikationen 
desVaccineprozesses  zu  erachten  sind.  Zum  Teil  mögen  diese  als  Erytheme,  Scharlach-, 
masern-,  urticariaähnliche  Exantheme  auftretenden  Dermatitiden  auch  durch  Resorption 
des  Pustelinhaltes  hervorgerufen  werden.    Zuweilen  treten  diese  Ausschlagsformen 
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unter  Fieber  auf.  Häufig  verlaufen  sie  oiine  jede  Störung  des  Allgemeinbefindens. 
Meist  ist  ihr  Verlauf  ein  sehr  flüchtiger. 

Unabhängig  von  der  Übertragung  verirni^fbarer  Lymphe  durch  die  kratzenden 
Finger  wird,  wenn  auch  selten,  eine  Generalisierung  der  Vaccine  beobachtet, 
welche  keineswegs  immer  unbedenklich  verläuft.  Die  generalisierte  Vaccine  zeigt  sich 
nach  dem  Blütestadium  der  Pusteln  als  ein  zunächst  papulöser,  dann  vesiculöser 
Ausschlag,  welcher  unter  Borkenbildung  abheilt. 

Sehr  wohl  ist  daran  zu  denken,  daß  auch  bei  Nichtgeimpften  die  generalisierte 
Vaccine  oder  totale  Lymphübertragungen  vorkommen  können  durch  mit  Lymphe 
infizierte  Finger,  Verbandzeug,  Windeln  u.  s.  w.  Daß  derartige  hifektionen  nicht 
immer  unbedenklich  sind,  lehrt  die  von  Blochmann  publizierte  Beobachtung. 

Wiederholt  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  im  Zusammenhang  mit  der  Impfung  eine 
unter  fieberhaften  Erscheinungen  verlaufende  Hauterkrankung,  Impetigo  contagiosa, 
beobachtet  worden.  Schon  in  der  älteren  Impfliteratur  findet  sich  dieses  Exanthem 
als  Variola,  Vaccina  bullosa  oder  Pemphigoides  erwähnt  (Bauer).  Es  bilden  sich  bei 
dieser  Erkrankung  auf  der  Haut  des  Gesichtes,  in  geringerem  Grade  auf  der  der 
Extremitäten  und  des  Rumpfes  erbsen-  bis  pfennigstückgroße  Blasen,  deren  Inhalt 
durch  Verimpfung  an  gesunden  Personen  dieselben  Ausschlagsformen  hervorruft. 
Die  Blasen  trocknen  ziemlich  rasch  ein  und  verheilen  im  Laufe  einiger  Wochen. 
Im  ganzen  verläuft  die  Krankheit  sehr  milde,  gelegentlich  treten  aber  auch  schwere 
Erkrankungen,  selbst  letaler  Ausgang  ein.  Aus  dem  Schreiben  und  der  Denkschrift 
des  Deutschen  Reichskanzlers  vom  15.  September  1888  über  die  in  Deutschland  an 
verschiedenen  Orten  im  Zusammenhange  mit  der  Impfung  aufgetretenen  Epidemien 
von  Impetigo  contagiosa  seien  hier  folgende  Verordnungen  hervorgehoben:  „Die 
Impfärzte  sind  bis  dahin  mit  Anweisung  zu  versehen,  daß  sie  über  alle  bei  der 
Nachschau  oder  sonst  zu  ihrer  Kenntnis  gelangenden  verdächtigen  Ausschlags- 
erscheinungen an  den  Impflingen  unverzüglich  dem  zuständigen  Medizinalbeamten 
Anzeige  erstatten,  um  letzteren  zur  Anordnung  geeigneter  Maßnahmen  in  den  Stand 
zu  setzen.  Über  das  Auftreten  einer  jeden  Ausschlagsepidemie  im  Anschluß  an 
Schutzpockenimpfung  sehe  ich  dem  sofortigen  Berichte  unter  Angabe  derjenigen 
Lymphgewinnungsanstalt,  aus  welcher  die  zu  der  Impfung  benutzte  Lymphe  bezogen 
war,  entgegen;  außerdem  ist  das  Kaiserliche  Gesundheitsamt  von  dem  Ausbruche 
durch  den  Kreisphysikus,  in  dessen  Kreis  derselbe  stattgefunden  hat,  unverzüglich 
und  direkt  zu  benachrichtigen." 

Erkrankungen  an  Herpes  tonsurans  sind  nachweislich  im  Zusammenhange  mit 
der  Impfung  bei  Vei-wendung  animaler  Lymphe  vorgekommen.  Die  Erkrankungen 
heilten  bei  zweckmäßiger  Behandlung  (Rp.:  Naphth.  L5,  Sap.  Kai.  Vaselin.  flavi  aa. 
15-0.  M.  f.  ung.  D.  S.:  Äußerlich)  in  8-14  Tagen  ab. 

Die  schwersten  Schädigungen,  welche  durch  die  Impfung  hervorgerufen  werden, 
bestehen  in  der  Impfsyphilis  (Syphilis  vaccinata)  und  dem  Impferysipel. 

Unzweifelhaft  ist,  seitdem  Mosel ey  (1807)  gegen  die  Vaccination  den  Vorwurf 
erhob,  daß  durch  sie  die  Syphilis  auf  bisher  gesunde  Kinder  übertragen  werden 
könne,  die  Impfsyphilis  zu  einem  wichtigen  Agitationsmittel  gegen  die  Impfung  bis 
auf  den  heutigen  Tag  geworden.  Würde  die  Impfsyphilis  eine  häufige  und  schwer 
vermeidbare  Komplikation  sein,  so  hätte  die  Impfung  schon  längst  verboten  werden 
müssen.  In  Wahrheit  ist  die  Impfsyphilis  ein  überaus  seltenes  Ereignis.  Inwieweit 
die  Beobachtungen  Moseleys  über  das  Auftreten  abnormer  Zufälle  nach  der  Impfung 
auf  Syphilis  zu  beziehen  sind,  muß  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  stellte  Monteggia 
(1814)   die   Behauptung    auf,    daß    durch    die   Impfung    eines  Syphiliskranken   eine 
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Impfpustel  erzeugt  werde,  welche  neben  dem  vaccinalen  auch  das  syphilitisclie  Agens 
in  der  Lymphe  enthalte. 

Seit  Anfang  des  XIX.  Jahrhunderts  sind,  soweit  die  Literatur  aller  Lcänder 
der  Erde  hierüber  Auskunft  gibt,  ca.  760  Syphilisübertragungen  durch  die 
Impfung  vorgekommen,  welche  durch  genügende  Sorgfalt  bei  der  Ausführung  der 
Impfung  hätten  vermieden  werden  können.  Gegenüber  den  unzählbaren  Millionen 
von  Impfungen,  die  bisher  ausgeführt  wurden,  beeinträchtigt  dieses  gewiß  beklagens- 
werte Vorkommnis  aber  den  hohen  Wert  der  Impfung  ebensowenig,  wie  etwa  die 
Anwendung  der  Narkose  in  der  Chirurgie  durch  einzelne  Unglücksfälle  verpönt 
werden  könnte  (Bauer).  Zu  berücksichtigen  ist,  daß  die  Impfung  nicht  allerorts  in 
den  Händen  der  Ärzte  ruht,  sondern  daß  sie  in  manchen  Ländern  auch  durch  Heil- 
künstler, Hebammen  etc.  ausgeführt  wird.  Perrin  teilte  1890  aus  Italien  einen  der- 
artigen Fall  mit,  wo  durch  eine  Hebamme  die  Syphilis  durch  die  Impfung  über- 
tragen wurde.  Durch  die  Bestimmungen,  welche  die  Reichsimpfkommission  den 
deutschen  Ärzten  vorgeschrieben  hat,  Vorschriften,  welche  von  gewissenhaften  Ärzten 
bei  der  Entnahme  humanisierter  Lymphe  und  bei  der  Ausführung  der  Impfung 
schon  längst  befolgt  wurden,  ist  für  die  Zukunft  derartigen  beklagenswerten  Vor- 
kommnissen vorgebeugt.  Zudem  ist,  da  die  Syphilis  auf  Tiere  nicht  übergeht,  bei 
Verwendung  animaler  Lymphe  die  Überimpfung  der  Syphilis  durch  die  letztere  aus- 
geschlossen. Nicht  immer  allerdings  scheint  die  Lymphe  Syphilitischer  die  Ursache 
der  Ansteckung  gewesen  zu  sein,  vielmehr  der  Gebrauch  unreiner  Instrumente,  die 
zuvor  bei  Syphilitischen  benutzt  waren.  Auffallend  ist,  daß  schon  8  Tage  post 
vaccinationem  das  syphilitische  Agens  in  der  Lymphe  solcher  Kinder,  die  durch 
die  Impfung  erst  infiziert  wurden,  entlialten  und  übertragbar  ist.  Sonst  braucht 
das  Syphilisgift  einige  Wochen  zur  Manifestation.  Köbner  ist  der  Ansicht,  daß 
bei  syphilitischen  Impflingen  im  Pockenboden  das  Virus  sich  entwickle  und  die 
frühzeitige  Ausbildung  derselben  durch  den  vaccinalen  Prozeß  bedingt  werde. 
Nach  Viennois  wird  das  Syphilisgift  nur  dann  übertragen,  wenn  die  Lymphe 
Blut  enthält,  da  das  Gift  nur  an  letzteres  gebunden  sei.  Wie  die  genaue  Beob- 
achtung von  Rinecker  lehrt,  kann  durch  die  Impfung  die  bis  dahin  latente  Syphilis 
der  Kinder  manifest  werden,  so  daß  nicht  immer  eine  Übertragung  des  Giftes  die 
Ursache  der  Syphilis  ist.  Die  Entwicklung  der  Syphilis  erfolgt  nach  regulärem 
Verlauf  der  Schutzblattern  ca.  3  Wochen  nach  Abfall  der  Borken  oder  Bildung  der 
Narben  als  indurierte  Geschwürsbildung.  Hin  und  wieder  bilden  sich  überhaupt 
keine  Vaccinen;  erst  nach  Ablauf  der  Inkubationszeit  tritt  dann  an  den  Impfstellen 
die  Primäraffektion  auf,  welcher  später  die  sekundären  Erscheinungen  folgen. 
Mangelnde  Pflege  und  Behandlung  haben  wiederholt  den  Tod  der  infizierten  Kinder 
zur  Folge  gehabt. 

Gefürchteter  als  die  Impfsyphilis  ist  das  Impferysipel,  welches  sich  von  den 
Impfstellen  aus  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Impfung  (Früherysipel)  oder  im 
weiteren  Vertaufe  vom  5.  — 10.  Tage  (Späterysipel)  nach  Verletzung  der  Pustel  ent- 
wickeln kann.  Ein  noch  späteres  Auftreten  des  Erysipels  ist  selten.  Unleugbar  ist 
das  Impferysipel  die  schwerste  Wundinfektionskrankheit,  die  leider  auch  den  Tod 
des  Impflings  zur  Folge  haben  kann.  Nach  den  vom  Kaiserlich  Deutschen  Reichs- 
gesundheitsamte erstatteten  Berichten  über  das  Impfgeschäft  ist  zu  ersehen,  daß  sich 
die  Erysipelerkrankungen  nach  der  Impfung  wesentlich  verringert  haben. 

Es  besteht  kein  Zweifel,  daß  das  Impferysipel  in  seinen  klinischen  Er- 
scheinungen wie  ätiologischen  Verhältnissen  völlig  identisch  ist  mit  dem  gewöhn- 
lichen Wunderysipel.     Das   Impferysipel    ist   zurückzuführen   auf  die   Infektion  der 
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Wunde  mit  dem  von  Fehleisen  nachgewiesenen  Erreger  des  Erysipels.  Das  Früh- 
erysipel,  welches  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Impfung  zeigt,  ist  unzweifelhaft 
auf  eine  Infektion  während  oder  gleich  nach  dem  Impfakt  zurückzuführen.  Unreine 
Instrumente,  die  infizierten  Hände  des  Operateurs,  infizierte  Kleidungsstücke  des 
Impflings  oder  des  Arztes,  Lymphe,  welche  von  erysipelatösen  Blattern  stammt, 
infizierte  Impf-  oder  Wohnräume  können  die  Ansteckung  vermitteln.  Es  ist  erklär- 
lich, daß  das  Früherysipel  der  Infektionsquelle  entsprechend  meist  epidemisch,  hin 
und  wieder  auch  sporadisch  auftritt.  Die  klinischen  Erscheinungen  des  Impferysipels 
sind  die  der  Wundrose.  Die  Schwere  des  Falls  richtet  sich  nach  Ausbreitung  und 
Ausdehnung  des  Erysipels,  der  Fieberhöhe,  den  allgemeinen  Erscheinungen  und 
dem  Kräftezustand  des  erkrankten  Kindes.  Gelegentlich  folgt  Vereiterung  der  Achsel- 
drüsen oder  phlegmonöse  Entzündung.  Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  die  des 
Wunderysipels.  Durch  das  Erysipel  wird  übrigens  die  Schutzkraft  der  Vaccine 
nicht  geschwächt,  es  sei  denn,  daß  durch  das  Erysipel  die  Pustelentwicklung  ver- 
hindert worden  ist. 

Die  prophylaktischen  Maßnahmen  gegen  das  Früherysipel  knüpfen  an  die 
modernen  Anschauungen  der  Chirurgie  an.  Strengste  Asepsis  der  Impfinstrumente, 
der  Hand  und  der  Kleidung  des  Operateurs,  sofortige  Sistierung  der  Impfung, 
wenn  Fälle  von  Rotlauf  beim  Impftermine  bekannt  werden,  Reinhaltung  des  Impflings 
sind  unbedingte  Erfordernisse.  Bei  Verwendung  humanisierter  Lymphe  darf  niemals 
aus  entzündeten  Pusteln  die  Lympheabnahme  erfolgen.  Die  animale  Lymphe  ist 
auch  in  bezug  auf  die  Gefahr  der  Übertragung  des  Impferysipels  deswegen  der 
humanisierten  Lymphe  vorzuziehen,  weil  die  Kälber  für  Erysipelerkrankungen  nicht 
empfänglich  zu  sein  scheinen. 

Späterysipele,  welche  sich  vom  fünften  Tage  an,  besonders  aber  erst  nach 
Reifung  und  Berstung  der  Impfpusteln  entwickeln,  werden  auch  in  Zukunft  nicht 
ausbleiben,  da  ihre  Entwicklung  auf  nachträglichen  Infektionen  infolge  mangelnder 
Reinlichkeit  und  Pflege  des  Impflings  beruht.  Es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  die 
den  Angehörigen  eines  jeden  Impflings  mitgegebenen  gedruckten  Verhaltungs- 
vorschriften auf  das  Seltenerwerden  des  Späterysipels  von  unverkennbarem  Einfluß 
gewesen  sind. 

Die  Übertragung  der  Tuberkulose  und  verwandter  Krankheiten  wird  von  den 
Impfgegnern  mit  Bestimmtheit  behauptet.  Experimentell  steht  fest,  daß  durch  subcutane, 
sehr  schwer  aber  durch  cutane  Verletzungen  eine  Übertragung  der  Tuberkulose 
erfolgen  kann.  Ein  sicher  konstatierter  Fall,  daß  durch  die  Schutzblatterimpfung  die 
Infektion  vermittelt  wurde,  existiert  nicht.  Der  von  Lennander  mitgeteilte  Fall 
scheint  uns  keineswegs  einwandfrei.  Toussaint  und  später  Bernheim  berichten 
allerdings,  daß  es  ihnen  gelungen  sei,  durch  die  Verimpfung  von  Lymphe,  welche 
von  perlsüchtigen  Kühen  stammte,  bei  Versuchstieren  Tuberkulose  zu  erzeugen. 
Anderen  Autoren,  wie  Schulz,  sind  derartige  Übertragungsversuche  völlig  mißlungen. 
Nach  dem  Vorgange  von  L.  Meyer,  Strauß,  Josserand  und  Acker  habe  ich  in 
Gemeinschaft  mit  Dr.  Wickel  die  Lymphe  aus  den  Schutzpocken  tuberkulöser 
Individuen  auf  die  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  untersucht,  u.  zw.  mit  nega- 
tivem Resultate.  Impfungen  mit  dieser  Lymphe  in  die  vordere  Augenkammer  von 
Kaninchen  erzeugten  keine  Impftuberkulose. 

Die  Reichsimpfkommission  hat,  um  der  Möglichkeit  der  Übertragung  der 
Tuberkulose  vorzubeugen,  eine  Reihe  zweckentsprechender  Vorschriften  erlassen, 
welche  bei  Bereitung  animaler  Lymphe  zu  befolgen  sind.  An  sich  erkranken 
die  Kälber  überhaupt  nur  selten  an  Perlsucht.  Nach  den  gesetzlichen  Bcstimmiuigen 
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dürfen  zur  Impfung  nur  Kälber  genommen  werden,  welche  von  einem  Tierarzt  als 
völlig  gesund  befunden  worden  sind.  Nach  der  Abnahme  des  Impfstoffes  werden 
die  Tiere  geschlachtet  und  der  Gesundheitszustand  abermals  genau  durch  den  Tier- 
arzt festgestellt.  Der  Impfstoff  darf  nur  dann  an  die  Impfärzte  abgegeben  werden, 
wenn  das  Tier  als  gesund  befunden  wurde.  Auch  der  Übertragung  anderer  Tier- 
krankheiten ist  hiedurch  vorgebeugt. 

Daß  durch  die  Impfung  eine  Zunahme  der  Skrofulöse,  Rachitis  und  anderer 
konstitutioneller  Krankheiten  herbeigeführt  wird,  dafür  fehlt  jeglicher  Beweis.  Nach 
den  Untersuchungen  des  um  die  Impffrage  hochverdienten  Statistikers  Körösy  hat 
die  Impfung  auf  das  Auftreten  der  Skrofulöse  keinen  Einfluß.  Bei  Kindern  mit 
lymphatischem  Habitus  wird  allerdings  durch  die  Vaccination  eine  größere  Dispo- 
sition zu  Drüsenerkrankungen  geschaffen.  Ebensowenig  besteht  ein  Zusammenhang 
zwischen  Impfung  und  Rachitis.  Schwächliche,  in  ihrer  Ernährung  stark  beein- 
trächtigte Kinder,  welche  an  universellen  Ekzemen  leiden,  werden,  um  nicht  auf  sie 
einen  Reiz  auszuüben,  ebenfalls  zurückgestellt.  Übrigens  hat  Körösy  nachgewiesen, 
daß  bis  zum  7.  Lebensjahre  die  Möglichkeit,  an  Hautkrankheiten  zu  erkranken,  um 
etwa  13%   durch  die  Impfung  gesteigert  wird. 

Nach  Oairdner  besteht  die  Möglichkeit  der  Gefahr  der  Übertragung  von  Lepra 
durch  die  Impfung.  Ein  in  Trinidad  ansässiger  europäischer  Arzt  impfte  mit  den 
Krusten  der  Schutzpocken  eines  aus  einer  leprösen  Familie  stammenden  Knaben 
seinen  eigenen  Sohn.  Von  diesem  wurde  ein  anderes  Kind  abgeimpft.  Beide 
Kinder  wurden  nach  2,  bzw.  3  Wochen  leprös.  Arning  wies  in  der  Lymphe  Le- 
pröser die  specifischen  Bacillen  nach.  Weitere  Fälle  von  Übertragung  der  Lepra 
durch  die  Vaccination  sind  von  Black,  Diday  und  Doyons  mitgeteilt  worden. 

Gegen  die  Behauptung  von  Tepp,  daß  die  Ausbreitung  der  Lepra  Schritt 
halte  mit  der  Verbreitung  der  Schutzpockenimpfung,  macht  Voigt  mit  Recht  geltend, 
daß  in  Skandinavien  die  Zwangsimpfung  seit  vielen  Jahrzehnten  bestehe,  und  daß 
der  dort  einheimische  Aussatz  seitdem  eher  ab-  als  zunimmt. 

Als  Nachkrankheit  der  Impfung  beobachteten  Lürmann  in  Bremen  und  Jehn 
in  Merzig  das  epidemische  Auftreten  von  Ikterus  unter  den  Revaccinanden.  Der 
Zusammenhang  zwischen  Impfung  und  Ikterus  ist  unaufgeklärt. 

Perl  konstatierte  bei  einem  2^/^  Jahre  alten  Kinde  5  Tage  nach  der  Impfung 
eine  akute  Nephritis  von  ötägiger  Dauer.  Ob  das  Kind  nicht  schon  zuvor  krank 
gewesen,  ist  nicht  ausgeschlossen. 

Stromayer  und  Henoch  sahen  unstillbare  Blutungen  bei  einem  hämophilischen, 
Pott  bei  einem  leukämischen  Kinde  auftreten.  Über  skorbutische,  bzw.  hämor- 
rhagische Diathese  nach  der  Impfung  berichten  L.  Pfeiffer  und  E.  Epstein. 

Toms  beobachtete  bei  einem  verwahrlosten  Impflinge,  dessen  Pusteln  ulcerös 
geworden  waren,  Tetanus.  Sechs  weitere  Fälle  von  Tetanus  sah  Billings  ebenfalls 
durch  sekundäre  Infektion  bedingt. 

Jeanseime  sah  bei  einer  an  einer  Mycosis  fungoides  leidenden  Frau,  bei 
welcher  vom  10.  — 14.  Tage  Vaccinepusteln  über  den  ganzen  Körper  zerstreut  auf- 
traten, daß  eine  Rückbildung  der  Tumoren  in  der  Folge  eintrat. 

Von  hohem  Interesse  für  die  Beurteilung  der  Häufigkeit  der  Impfschäden  ist 
die  Mitteilung  von  Voigt,  welcher  berichtet,  daß  er  unter  100.000  Geimpften 
35  Fälle  allgemeiner  Vaccine  und  65  Fälle  von  Impfschädigungen  sah.  Letztere 
setzten  sich  zusammen  aus  11  Fällen  von  Urticaria,  8  Fällen  von  Impetigo,  27  Fällen 
von  Ekzem,  2  Abscessen,  1  Bubo  axillaris,  1  Furunculosis,  5  Vaccinegeschwüren, 
2  Erysipeln,  4  Augenentzündungen.  Fast  in  jedem  Falle  war  nachweisbar,  daß  eine 
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von  der  Impfung  ganz  unabhängige  Ursache  den  Schaden  veranlaßt  hatte  und  daß 
die  Krani<en  binnen  kurzer  Zeit  wiederhergestellt  wurden.  Nur  in  einem  Falle 
trat  der  Tod  ein  infolge  nachträglich  eingetretener  Verschwärung  der  Impfpusteln. 
Der  Wert  der  Impfung.  Die  Mehrzahl  der  Ärzte  aller  Länder  schloß  sich 
im  Anfange  des  XIX.  Jahrhunderts  voller  Enthusiasmus  der  Impfung  an.  Nur  eine 
Minderzahl  erklärte  sich  aus  humoralpathologischen  Anschauungen,  weil  sie  die 
Pocken  für  einen  Reinigungsprozeß  des  Blutes  hielten,  gegen  die  Impfung.  Aber 
auch  sie  verstummten,  als  die  Erfolge  der  Vaccination  von  Jahr  zu  Jahr  evidenter 
wurden.  Schon  gab  man  sich  der  freudigen  Erwartung  hin,  in  kurzem  die  Pocken 
ausgerottet  zu  sehen.  Erst  die  Erfahrungen  der  späteren  Dezennien  zeigten,  daß  die 
Schutzkraft  der  Impfung  nur  eine  temporäre,  die  Impfung  daher  nach  Verlauf  von 
einer  Reihe  von  Jahren  zu  wiederholen  ist.  Gerade  in  diese  Zeit  fällt  das  Auftauchen 
der  Antiimpfagitation.  Der  erschütterte  Glauben  an  die  Schutzkraft  der  Vaccine  be- 
reitete den  Boden  vor,  auf  welchem  allmählich  bis  auf  unsere  Zeit  sich  eine  Impf- 
gegnerschaft entwickelt  hat,  die  den  Nutzen  der  Impfung  nicht  nur  leugnet,  sondern 
die  mit  derselben  unter  Umständen  verbundenen  Gefahren  aufs  ärgste  übertreibt. 
Alljährlich  wird  der  Reichstag  mit  Petitionen  angegangen,  das  Reichsimpfgesetz 
wiederum  aufzuheben. 

Die  Gegner  des  Impfzwanges  fordern,  daß  die  Impfung  dem  Belieben  des  ein- 
zelnen überlassen  bleiben  solle,  da  durch  den  Zwang  die  persönliche  Freiheit  des 
einzelnen  geschädigt  und  derselbe  zu  einer  Maßregel  gezwungen  werde,  welche 
unter  Umständen  gefahrbringend  sei.  Bei  der  Vaccination  handelt  es  sich  aber  nicht  bloß 
um  die  Gesundheit  des  einzelnen  Individuums,  sondern  um  das  Wohl  und  Wehe 
aller  Staatsangehörigen,  deren  Leben  und  Gesundheit  durch  die  Gefahr  der  Ver- 
breitung einer  der  mörderischesten  Seuchen  bedroht  wird.  Denn  »das  Geimpftsein 
der  Umgebung  erhöht  den  relativen  Schutz,  welchen  der  einzelne  gegen  die  Pocken- 
krankheit erworben  hat  und  die  Impfung  gewährt  demnach  nicht  nur  einen  indivi- 
duellen, sondern  auch  allgemeinen  Nutzen  in  bezug  auf  Pockengefahr".  Der  Staat 
hat  daher  nicht  bloß  das  Recht,  sondern  sogar  die  Pflicht,  „von  der  Vaccination  als 
dem  gegen  die  Blattern  besterprobten  Schutzmittel  Gebrauch  zu  machen,  und  wenn 
ihre  Durchführung  von  dem  Gutachten  einzelner  nicht  gekreuzt  werden  darf,  dann 
kann  der  Zwang  des  Gesetzes  nicht  umgangen  werden"  (Bohn). 

Die  Anzahl  derjenigen  Krankheiten,  welche  nach  den  impfgegnerischen  Schriften 
durch  die  Vaccination  angeblich  verbreitet  werden  sollen,  ist  eine  erhebliche. 
Welchen  tatsächlichen  Hintergrund  die  Anklagen  haben,  ist  zuvor  erörtert  worden. 
Es  bedarf  keiner  Widerlegung,  daß  die  größere  Verbreitung  des  Typhus,  der 
Diphtherie,  der  Masern,  des  Scharlachs,  ja,  selbst  der  Variola  ebensowenig  durch 
die  Impfung  beeinflußt  wird  als  die  Zunahme  der  Kahlköpfigkeit,  der  Rückgang  in 
der  Kunst  und  der  Malerei  u.  s.  w. 

Ebensowenig  kann  seitens  der  Impfgegner  der  Beweis  erbracht  werden,  daß 
die  Vaccination  einen  nachteiligen  Einfluß  auf  die  Sterblichkeit  im  allgemeinen 
ausgeübt  habe.  Die  schwedischen  Mortalitätsstatistiken  beweisen,  daß  die  Gesamt- 
sterblichkeit nach  Einführung  der  Vaccination  nicht  zugenommen,  sondern  sogar 
abgenommen  hat.  In  den  Jahren  1755  —  1775  starben  in  Schweden  von  1000  Lebenden 
im  Durchschnitt  jährlich  289;  in  den  Jahren  1776-1795  26-8;  in  den  Jahren 
1821-1840  nach  Einführung  der  Vaccination  hingegen  nur  23-3;  in  den  Jahren 
1841-1850  sogar  nur  20-5.  Da  nicht  bloß  die  Pockenmortalität  abgenommen  hat, 
sondern  auch  die  allgemeine  Sterblichkeit,  so  müssen  die  Todesursachen  an  anderen 
Krankheiten   sich  verringert  haben.    An   der  Hand   jener  Tabellen   ergibt  sich  auch, 
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daß  die  Absterbeordnung  der  Lebenden  wesentlich  verlangsamt  und  die  mittlere 
Lebensdauer  verlängert  worden  ist. 

Der  unleugbare  Rückgang  der  Pockenepidemien  in  den  Ländern,  in  welchen 
die  V'accination  verbreitet  ist,  wird  endlich  von  den  Impfgegnern  nicht  als  Folge 
der  Impfung  betrachtet,  der  prophylaktische  Wert  der  Impfung  vielmehr  in  Abrede 
gestellt. 

Die  Geschichte  der  Pockenepidemien  früherer  Jahrhunderte  lehrt,  daß  die 
Pockennot  zu  jenen  Zeiten  eine  allgemeine  und  furchtbare  gewesen  ist.  Vom  zarten 
Kindesalter  bis  hinauf  zum  Mannes-  und  Greisenalter  zeigt  das  menschliche  Ge- 
schlecht eine  gleich  große  Disposition  zu  der  Erkrankung.  Nur  das  einmalige 
Überstehen  der  Pockenkrankheit  vermag,  mit  seltenen  Ausnahmen,  eine  nochmalige 
Erkrankung  aufzuheben.  »Die  Impfung  mit  Vaccine  ist  im  stände,  einen  ähnlichen 
Schutz  zu  bewirken."  Der  Schutz  der  Impfung  muß  daher  zu  erkennen  sein  in 
dem  Seltenerwerden  der  Pockenepidemien  wie  in  der  Abnahme  der  Morbidität  und 
Mortalität  der  Pocken. 

Experimentell  ist  die  Schutzkraft  der  Vaccine  gegenüber  dem  Pockengift  bald 
nach  Einführung  der  Vaccination  bei  vielen  Tausenden  von  den  englischen  Ärzten 
Woodwylle  und  Willan  nachgeprüft  worden.  Bei  allen  Geimpften  schlug  die 
Inokulation  der  echten  Menschenblattern  fehl. 

Die  Erfahrungen  des  ärztlichen  Standes  in  Deutschland  lehren,  daß  die  Pocken, 
früher  eine  der  gefürchtetsten  Geißeln  der  Menschheit,  jetzt  zu  einer  seltenen  Er- 
krankung geworden  sind.  Die  Mehrzahl  der  Ärzte  kennt  dieselbe  aus  eigener  Er- 
fahrung überhaupt  nicht.  In  dem  Motivenbericht  des  Impfzwanggesetzes  wird  her- 
vorgehoben: „Die  Vertreter  der  ärztlichen  Wissenschaft  und  Praxis  nehmen,  von 
vereinzelten  Gegnern  der  Sache  abgesehen,  keinen  Anstand,  die  Impfung  für  das 
wertvollste  Schutzmittel  gegen  die  Blatternkrankheit  zu  erklären."  Das  Resume  der 
Verhandlungen  des  Deutschen  Ärztetages  im  Jahre  187Q  über  die  Impffrage  besteht 
in  folgendem  Satze:  „Die  Impfung  ist  eine  auf  wissenschaftlicher  Basis  beruhende 
wichtige  prophylaktische  Maßregel,  vielleicht  die  wichtigste  prophylaktische  Maßregel, 
welche  die  Gesundheitspflege  besitzt."  Der  Internationale  medizinische  Kongreß  in 
Turin  im  Jahre  1880  beschloß,  die  Regierungen  aller  Staaten  zur  Einführung  des 
obligatorischen  Impfzwanges  aufzufordern. 

Während  vor  der  Ausbreitung  der  Vaccination  nur  ca.  50  *i;  der  Geborenen 
während  ihres  ganzen  Lebens  von  den  Pocken  verschont  blieben,  bleibt  jetzt  die 
bei  weitem  größere  Anzahl  der  Menschen  von  den  Pocken  verschont.  Während 
der  überaus  starken  Epidemie  in  den  Jahren  1870—1872  erkrankten  in  Preußen 
von  25  Millionen  wenig  mehr  als  eine  halbe  Million.  Flinzer  wies  in  der  muster- 
gültigen Zusammenstellung  für  die  Stadt  Chemnitz  5'6%  Morbidität  nach  —  gerade 
das  umgekehrte  Verhältnis  zum  XVIII.  Jahrhundert. 

Einen  sichereren  Maßstab  für  die  Beurteilung  des  Seltenerwerdens  der  Pocken- 
epidemien gewähren  die  Statistiken  über  die  Pockenmortalität.  In  keinem  Lande 
reichen  dieselben  so  weit  zurück  als  in  Schweden.  Es  verlor  dieses  Land  jährlich 
auf  eine  Million  Einwohner  berechnet: 

in  der  Zeit  vor  der  Einführung  der  Vaccination (1774-1801)  2050 

„     ,,       .,     der  alimählichen  Verbreitung  der  Vaccination     (1801-1810)     686 

.,     „     eigentlichen  Impfzeit (1810  -1855)     189 

Die  Einwohnerzahl  hat  in  diesem  Zeiträume  in  Schweden  um  die  Hälfte  zu- 
genommen; zudem  hat  während  der  Epidemiejahre  die  Seuche  in  Schweden  nicht 
geherrscht. 
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In  Preußen  starben  in  den  Jahren  1816—1870  jcährlich  von  100.000  Einwohnern 
7'32  — 62'0  an  Pocken.  In  den  Epideniiejahren  1871  und  1872  stieg  die  Sterbhclii<eit 
sogar  bis  auf  262-37.  Nach  Einführung  des  Reichsiinpfgesetzes  starben  in  diesem 
Lande  vom  Jahre  1875-1886  von  100.000  Einwohnern  021 -3-62%  an  den  Poci<en. 

In  Bayern  starben  an  den  Pocl<en  nach  Böhm  in  den  Jahren  1857—1874 
durchschnittlich  jährlich  812  Personen  =  168%  auf  100.000  Einwoiiner.  In  den 
Jahren  1875  —  1883,  in  den  ersten  Q  Jahren  nach  Einführung  des  Impfgesetzes,  sank 
der  Durchschnitt  auf  64  =  1'2%.  In  dem  folgenden  Qjäiu'igen  Zeitraum  von 
1882— 18Q2,  in  dem  die  Wirkungen  des  Impfgesetzes  voll  zur  Geltung  kamen, 
sogar  nur  11  =  0i8%. 

Im  Deutschen  Reich  hat  nach  Einführung  des  Reichsimpfgesetzes  eine  ganz 
erhebliche  Abnahme  der  Pockenepidemien  stattgefunden.  Nur  in  den  Grenzgebieten 
sind  wiederholt  kleinere  Epidemien  sporadisch  aufgetreten  durch  Einschleppungen 
von  Nachbarländern  aus.  Im  Deutschen  Reiche  starben: 


im  Jahre 

1SS6. 

1887  . 

1888  . 
1880  . 
18Q0. 
18Q1  . 

1892  . 

1893  . 

1894  . 
i895  . 
1896. 

1897  . 

1898  . 

1899  . 

1900  . 

1901  . 

1902  . 

1903  . 
1994  . 
1905  . 
1906. 


bei  einer 

an  den 
Blattern 

hievoninden 

von    100.000 

Einwohner- 

Grenz- 

Einwohnern 

zahl 

gebieten 

Prozent 

47,044.882 

197 

141 

0-4 

47,369.274 

168 

119 

0-35 

47,693.551 

112 

95 

0-2 

48,692.718 

200 

188 

0-43 

49,205.373 

58 

49 

012 

40JO(-,;)07 

■19 
108 

26 
95 

009 

50,240  435 

009 

50,754.569 

156 

97 

0-3 

51,272.286 

88 

75 

0-17 

52,011.746 

27 

14 

005 

52,612.568 

10 

8 

002 

53,182.854 

5 

j 

0-01 

53,753.140 

15 

9 

003 

54,323.42(1 

28 

21 

0-05 

56,00(1.254 

49 

31 

0-09 

56,844.025 

56 

37 

Oi 

57,661.482 

15 

7 

0-26 

58,478.938 

20 

13 

0-034 

59,296.391 

25 

— 

004 

60,252.018 

30 

— 

005 

61,139.923 

47 

- 

0-08 

Weniger  günstige  Verhältnisse  zeigen  diejenigen  Staaten,  in  denen  bis  heute 
der  Impfzwang  nicht  mit  der  vollen  Strenge  durchgeführt  ist,  wie  Rußland,  Österreich, 
Spanien,  Frankreich,  wo  alljährlich  die  Zahl  der  Pockentodesfälle  eine  erhebliche  ist. 

Vergleicht  man  die  Pockensterblichkeit  im  Deutschen  Reiche  für  das  Jahr  18Q3 
mit  derjenigen  in  anderen  europäischen  Staaten,  soweit  Mitteilungen  hierüber  vor- 
liegen, so  ergibt  sich,  daß  von  100.000  in  größeren  Städten  wohnenden  Personen 
gestorben  sind: 


im  Deutschen  Reiche  (241  Städte) 0-30 

in  Österreich  (53  Städte)     20-03 

„   Ungarn  (20  Städte) 1-32 

„   der  Schweiz  (15  Städte)     2-29 


in  Belgien  (78  Städte) 47-42 

„  Frankreich  (108  Städte)     10-07 

„  England  (33  Städte) 7-09 

„  Italien  (69  Städte) 4-47 


Nimmt   man   die   Verhältniszal 
Grundziffer  an,  so  entfällt  auf: 


der   deutschen   Städte   (0-30   auf    100.000)   al 


Die  Städte  Ungarns etwa  die 

der  Schweiz 

Italiens 

Englands    

,;         1,        Franl<reichs 

Österreichs 

Belgiens 


4t'ache  Zahl  der  Pnckentodesfälle 

8  ., 

15  „ 

24  „ 

34  „ 

67  „ 

158  „ 
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In  eminenter  Weise  hat  die  Einfüiirung  des  Revaccinationszwanges  in  der 
deutschen  Armee  den  Segen  der  Schutzpoci<enimpfung  dargetan: 

In  den  Jahren  1825  —  1834  starben  an  den  Pocken  in  der  prenßischen  Armee   ....  196 
1835-1869       „  77 

Während  der  Kriegsjahre  erkrani<ten  bei  der  Feldarmee  deutscherseits  4Q91 
Mann  und  starben  2Q7  an  den  Poci<en  =  5-Q7% ;  von  den  immobilen  Truppen 
eri<ranl<ten  3472  und  starben  162  Mann  =4-60%  der  Eri<ranl<ten.  Die  in  Paris  ein- 
geschlossene französische  Armee  hatte  binnen  6  Monaten  mehr  als  2mal  so  viele 
Blatternkranke  und  6mal  so  viele  Sterbefälle  von  Blattern  als  die  4  — 5mal  so  starke 
deutsche  Gesamtarmee  binnen  1 1  Vj  Monaten.  Die  Besatzung  von  Langres  zählte 
binnen  7  Monaten  mehr  Blatternsterbefälle  als  die  deutsche  Qesamtarmee  binnen 
IIV2  Monaten.  Die  deutsche  Armee  stand  im  übrigen  unter  keinen  besseren  sani- 
tären Verhältnissen  als  die  französische.  Der  Verlust  an  anderen  Infektionskrankheiten 
ist  sogar  in  der  deutschen  Armee  ein  ganz  erheblicher  gewesen. 

In  der  französischen  Armee  starben  380  Mann  während  der  Jahre  1860—1869 
an  den  Pocken,  also  etwa  fünfmal  so  viele  Personen,  als  Preußen  in  den  Jahren 
1835  —  1869  verloren  hatte.  Während  der  Kriegsjahre  soll  die  französische  Armee 
23.469  Mann  an  den  Pocken  verloren  haben. 

Auch  die  österreichische  Armee,  welche  ebenso  wie  die  französische  mangelhaft 
geimpft  und  inmitten  einer  Bevölkerung  sich  befand,  welche  nur  in  geringerer  Aus- 
dehnung geimpft,  von  den  Pocken  stärker  heimgesucht  wird,  starben  in  den  Jahren 
1870  —  1886  im  ganzen  1412  Mann  an  den  Pocken. 

Vergleicht  man  die  Pockenmortalität  der  deutschen  Armee,  welche  sich  des 
vollen  Impfschutzes  erfreut,  mit  den  Mortalitätsstatistiken  der  österreichischen,  franzö- 
sischen und  italienischen  Armee,  so  ergeben  sich  folgende  hochinteressante  Ergebnisse: 

Es  starben: 

in  der  dentschen Armee  während  der  Jahre  1875-  1892 1' 

„    österreichischen  .  .  .  .        „  „  „        „      1875-1886 595 

„      „    Iranzösischen „  „        „      1875-1892 705 

„     „    italienischen ,  1875-1894 193 

nachdem   1886  in  der  österreichischen  Armee  der  Re- 

vaccinationszwang  eingeführt  war 1886-1893 44 

Die  Impfung  in  der  italienischen  wie  französischen  Armee  wird  seit  mehreren 
Jahren  streng  durchgeführt,  1891  —  1894  starben  in  der  italienischen  Armee  nur  noch 
3  Soldaten,  1890—1892  in  der  französischen  Armee  8  Soldaten  an  den  Pocken. 

Nicht  minder  günstig  ist  die  Morbiditätsstatistik  der  deutschen  zu  der  der  franzö- 
sischen, österreichischen  und  italienischen  Armee. 

Es  erkrankten  überhaupt  an  den  Pocken: 

in  der  deutschen Armee  während  der  Jahre  1875-1892 13 

„     „    österreichischen  ....        „  „  „        „      1875-1886 9864 

„     „    französischen „  „  „        „      1875-1892 8356 

„     .,    italienischen^ „  „  „        „      1875-1894 2565 

nach    Einführung    des    hiipfzwanges    in    der    öster- 
reichischen Armee  während  der  Jahre  1886-1893 1000 

Nicht  immer  vermag  die  Impfung  den  Ausbruch  der  Pocken  zu  verhindern, 
denn  die  Zahl  derjenigen  Individuen,  welche  trotz  Jugendimpfung  und  Schul- 
revaccination  den  Impfschutz  gar  nicht  oder  doch  nur  unvollkommen  besitzen,  ist 
selbst  in  einem  Lande  wie  Deutschland  nach  den  Berechnungen  von  Gerstacker 


'  Der  Todesfall  betraf  einen  eingezogenen  Reservisten,  welcher  als  Rekrut  zweimal  ohne  Erfolg 
geimpft  worden  war. 

2  In  der  italienischen  Armee  ist  die  Impfung  jetzt  nach  den  mir  vom  Kgl.  Italienischen  Kriegs- 
ministerium zugegangenen  Listen  auf  alle  in  den  Dienst  tretenden  Mannschaften  ausgedehnt. 
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nicht  unerheblich.  In  der  Regel  äußert  aber  die  Vaccination  einen  tiinfluß  auf  den 
Charakter  der  späteren  Pockenerkrankung.  An  Stelle  der  Variola  vera  tritt  bei  den 
Geimpften  die  mildere  Variolois,  welche  mit  einer  erheblich  niedrigeren  Mortalität 
einhergeht.  Die  Geschichte  der  Pockenepidemien  dieses  Jahrhunderts  beweist  es  zur 
Genüge. 

Auch  statistische  Belege  über  das  Verhalten  der  Pocken  gegenüber  den  Ge- 
impften und  Nichtgeimpften  liegen  vor.  In  Bayern,  wo  seit  Anfang  des  XlX.Jahrhunderts 
der  Impfzwang  eingeführt  ist,  sind  nach  Kerschensteiner  an  den  Blattern  gestorben 
von  den  Geimpften  13'6,  von  den  Wiedergeimpften  8'2,  von  den  Nichtgeimpften  60'1  %. 
Flinzers  sorgfältige  Statistik  über  die  Pockenepidemie  in  Chemnitz  während  der 
Jahre  1870/71  ergibt,  daß  von  249  Todesfällen  an  Pocken  242  auf  Ungeimpfte  fallen. 
Speziell  waren  die  221  an  den  Pocken  verstorbenen  Kinder  sämtlich  ungeimpft.  Von 
den  953  geimpften  Blatternkranken  in  Chemnitz  starben  0-37%,  von  den  2643  nicht- 
geimpften Kranken  hingegen  9T6%. 

Nach  dem  Physikatsbericht  von  Zahor  gab  es  im  Jahre  1888/89  in  Prag  43.700 
Kinder  unter  15  Jahren.  Von  diesen  waren  7288  ungeimpft.  Es  starben  von  letzteren 
23-9%o  an  den  Blattern.  Die  Mortalität  der  geimpften  Kinder  betrug  272*^«,.  Sobotka 
berichtet,  daß  im  Kaiser-Franz-Josef-Kinderspital  von  2941  nichtgeimpften,  an  Variola 
erkrankten  Personen  45'93%,  von  den  120  geimpften  und  an  Variola  erkrankten 
nur  9T  "ö   starben. 

In  der  Stadt  Riga  kamen,  wie  Heerwagen  berichtet,  bei  einer  im  Jahre  18S6'87 
herrschenden  Blatternepidemie  155  Todesfälle  vor,  u.  zw.  bei  den  Ungeimpften  71, 
bei  den  Geimpften  84.  Von  10.000  Einwohnern  starben  Ungeimpfte  109,  Geimpfte  4-8. 

Nach  Lipps  Bericht  über  die  im  Jahre  1872  in  das  Grazer  Pockenspital  auf- 
genommenen Blatternkranken  fanden  sich  unter  denselben 

183  Nichtgeimpfte, hievon  wurden  oeheiit    52-5%,   es  starben    46-4'f,,, 

300  mit  Erfolg  Geimpfte, „         "   „         91-6%,    „         „  8-3%, 

von  11  bereits  Geblätterten   .  .        „  „  „         63-6%,    „        ,.         46-3%. 

Der  Wert  und  die  Macht  des  Impfschutzes  wurde  von  Körösi  unter  Zugrunde- 
legung eines  großen  Krankenmaterials  in  eklatanter  Weise  dargelegt.  Unter  20.351 
Hospitalkranken,  deren  Impfzustand  untersucht  worden  war,  litten  1113  an  den 
Blattern,  an  anderen  Krankheiten  19.238.  Der  Prozentsatz  der  Ungeimpften  bei  den 
Blatternkranken  belief  sich  auf  41-8%,  während  bei  den  Nichtblatternkranken  die 
Anzahl  der  Ungeimpften  127%  betrug.  Die  bei  den  Ungeimpften  bestehende  Blattern- 
disposition erwies  sich  demnach  S^^mal  so  groß  als  bei  den  Geimpften. 

Der  Einfluß  der  Impfung  auf  die  Pockenmortalität  geht  aus  folgenden  An- 
gaben hervor.  Unter  13.373  an  anderen  Krankheiten  Verstorbenen  befanden  sich 
1839  Ungeimpfte,  also  13-8%.  Wäre  die  Impfung  ohne  Einfluß  auf  die  Blattern- 
mortalität, so  müßten  sich  auch  bei  den  1305  Blatterntodesfällen  13-8%  Ungeimpfte 
befinden.  Die  Zahl  der  Ungeimpften  unter  den  1305  Blatterntodesfällen  betrug  jedoch 
1054,  d.i.  80-8%. 

So  lehren  ärztliche  Erfahrung,  das  Experiment  und  die  Statistik,  daß  Jenners 
Entdeckung  von  der  Schutzkraft  der  Vaccine  zum  Segen  der  Menschheit  ge- 
worden ist. 

Literatur:  Ausführliche  Literaturangaben  finden  sich  bei  Peiper,  Die  Schutzpockenimpfuiig 
und  ihre  Ausführungsbestimmungen.  Berlin  u.  Wien,  1901.  -  Blochmann,  Ist  die  Schutzpockeu- 
impfung  mit  allen  notwendigen  Kautelen  umgeben?  Tübingen  1904.  -  Bonhoff,  Spirochaeta  vaccinae. 
Bcrl.  kl.  Woch.  1905,  Nr.  36;  Studien  über  den  Vaccineerreger.  Zbl.  f.  Bakt.  XXXIV.  -  Cavini,  Sind 
die  Vaccineerreger  Spirochaeten?  Zbl.  f.  Bakt.  XXXIX.  -  M.  Funck,  Der  Vaccine-  und  Variolaerreger. 
Zbl.  f.  Bakt.  1901,  Nr.  24.  -   Nobl,  Über  das  Schutzvennügen  der  subcutanen  Vaccincinjcktion.  Wr. 
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kl.  Woch.  1906,  p.  Q75.  —  Palm,  Beiträge  zur  Vacciiiation  Schwangerer,  Wöchnerinnen  und  Neu- 
geborener. A.  f.  Oyn.  LXII.  -  Paschen,  Was  wissen  wir  über  den  Vaccineerreger?  Münch.  med. 
Woch.  1906,  p.  2391.  -  v.  Prowazek,  Untersuchungen  über  die  Vaccine.  Arb.  Kais.  Oes.  1905, 
XXII,  u.  1906,  XXIII.  —  V.  Randow,  Der  Einfluß  der  Schutzpockenimpfung  auf  Schwangere, 
Wöchnerinnen,  Neugeborene  und  Kranke.  Inaug.-Diss.  Oreifwald  1904.  -  Siegel,  Was  wissen  wir 
über  den  Vaccineerreger?  Münch.  med.  Woch.  1906,  Nr.  52.  Peiper. 

Implantation  (medikamentöse)  nennt  man  das  Einbringen  fester  Arzneien 
unter  die  Haut  oder  in  tiefere  Organe,  ein  jetzt  i<aum  noch  geübtes  Verfahren. 
Durch  die  hypodermatische  Methode  (s.  Injektion)  wurde  es  vollständig  verdrängt. 

V.  Bruns  übte  die  Im]3lantation  z.  B.  in  der  Weise,  daß  mit  einer  eigens  angegebenen  Im- 
plantationsnadel zuerst  unter  die  Haut  ein  kleiner  Kanal  gebohrt  und  in  diesen  dann  ein  medikamentöses 
Stcäbchen  vorgeschoben  wurde.  Nach  einigen  Minuten  zerfloß  es  und  war  nicht  mehr  fühlbar.  Die 
tiefere,  „parenchymatöse"  Form  der  Implantation  kam  namentlich  in  Frage  gegenüber  malignen  Neu- 
bildungen, die  man  mit  dem  Messer  nicht  zerstören  wollte  oder  konnte.  In  dje  Neubildung  wurde 
mit  dem  Messer  oder  einer  Nadel  ein  Kanal  gebohrt  und  in  diesen  dann  ein  Ätzstift  eingeschoben. 

J.  Moeller. 

Implantation,  Replantation  und  Transplantation  der  Zähne.  Man  ver- 
steht unter  Implantation  die  Einpflanzung  eines  Zalines  in  eine  künstlich  herge- 
stellte Alveole,  im  Gegensatz  dazu  unter  Replantation  die  Wiedereinpflanzung 
eines  Zahnes  in  seine  ursprüngliche  eigene  Alveole  und  unter  Transplantation  die 
Überpflanzung  eines  Zahnes  von  einem  Individuum  auf  ein  anderes,  u.  zw.  in  die  eben- 
falls vorhandene,  durch  Extraktion  des  korrespondierenden  Zahnes  geleerte  Alveole. 

Die  künstliche  Alveole  für  den  zu  implantierenden  Zahn  wird  nach  Spaltung 
und  Zurückklappung  des  den  Alveolarfortsatz  bedeckenden  Zahnfleisches  mit  Hilfe 
von  Bohrern  und  Fräsen  hergestellt,  indem  ihre  Form  und  Tiefe  nach  Möglichkeit 
der  Form  und  Länge  des  betreffenden  Zahnes  angepaßt  wird.  Vollkommene  Asepsis 
bei  der  Operation  und  steriler  Zustand  des  einzupflanzenden  Zahnes  nach  Ausfüllung 
des  Wurzelkanales  und  Absciiluß  des  For.  apicale  an  der  Wurzelspitze  sind  selbst- 
verständliche Bedingung.  Die  Fixierung  des  implantierten  Zahnes  an  den  Nachbar- 
zähnen geschieht  durch  Seiden-,  bzw.  Bindedrahtligatur,  oder  auch  durch  Anlegung 
einer  kleinen  Überkappungsschiene  aus  Kautschuk  oder  Celluloid.  Die  Schaffung 
einer  künstlichen  Alveole  im  Alveolarfortsatze  hat  zur  Voraussetzung,  daß  dieser  der 
Atrophie  noch  nicht  anheimgefallen  ist,  also  ausreichende  Höhe  besitzt,  und  daß 
keine  Gefahr  der  Trepanation  der  Oberkieferhöhle  oder  der  Freilegung  des  Unterkiefer- 
kanals besteht.  Die  Operation  wird  mithin,  wenn  überhaupt,  nur  für  einwurzelige 
Zähne,  d.  h.  Frontzähne  und  allenfalls  Prämolaren  in  Betracht  kommen,  u.  zw.  aus 
anatomischen  Gründen  eher  im  Oberkiefer  als  im  Unterkiefer. 

Das  Schicksal  eines  implantierten  Zahnes  ist  ausnahmslos  allmähliche  Resorption 
der  Wurzel  und  schließlicher  Ausfall.  Ein  bis  mehrere  Jahre  können  günstigenfalls 
darüber  hingehen.  Die  temporäre  Einwachsung  und  Fixierung  des  Zahnes  im  Knochen 
ist  so  zu  verstehen,  daß  die  sich  bildenden  Resorptionsunebenheiten  an  der  Wurzel- 
oberfläche mit  allmählich  verknöchernden  Granulationen  sich  ausfüllen.  Bei  un- 
genügender Übereinstimmung  der  Alveolenform  und  Wurzelform  des  Zahnes  oder 
bei  unvollkommener  Asepsis,  während  der  Operation,  auch  bei  nachträglicher  und 
leicht  möglicher  Infektion  der  künstlichen  Aveole  von  der  Mundhöhle  her,  wird  die 
Einwachsung  überhaupt  ausbleiben,  der  implantierte  Zahn  vielmehr  unter  Alveolar- 
eiterung  als  septischer  Fremdkörper  abgestoßen  werden. 

Man  hat  selbst  den  Versuch  gemacht,  künstliche  Zähne,  bzw.  natürliche 
Zahnkronen  mit  künstlicher,  der  Resorption  nicht  unterliegender  Wurzel  aus  Porzellan, 
Kautschuk  oder  Metall  zu  implantieren.  Diese  künstlichen  Wurzeln  waren  mit  Rinnen 
versehen  oder  stellten  ein  Gitterwerk  dar,  welches  den  Zweck  haben  sollte,  die  zunächst 
weichen  und  später  verknöchernden  Granulationen  des  Knochenmarkes  aufzunehmen, 
um  auf  diese  Weise  die  Fixierung  des  Zahnes  im  Alveolarknochen  zu  ermöglichen. 
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Die  Voraussetzungen  für  den  Erfolg  trafen  niclit  zu 
jeden  praktischen  Wert  geblieben. 

Für  die  Replantation  der  Zähne  ist  die  lndil<ation  elier  gegeben  und  der 
Erfolg  größer.    In  Betracht  kommen  die  Fälle  vollständiger  Luxation  von  Zähnen 
durch  Trauma,   Schlag,   Fall,  versehentliche  E.xtraktion   oder  auch  beabsichtigte  Ex- 
traktion bei  chronischer,  anderweitig  nicht  zu  heilender  Er- 
krankung der  Wurzelhaut  und  des  umgebenden  Knochens.  ''"  "'' 
Auch  hier  hat  die  gründlichste  Sterilisierung  von  Alveole  und 
Zahn,  Ausräumung  und  antiseptische  Ausfüllung  des  Wurzel- 
kanales,  gegebenenfalls  mit  Abtragung  der  Wurzelspitze,  der 
Re]5lantation  vorauszugehen. 

Nur  im  Falle  einer  versehentlichen  Extraktion  düiite 
die  sofortige  Wiedereinfügung  des  Zahnes  in  seine  Alveole 
angezeigt  sein,  nachdem  diese  mit  einem  milden,  nicht  ätzen- 
den Antisepticum  ausgespritzt  und  der  Zahn  damit  abgespült 
worden  ist,  ohne  daß  die  Pulpakammer  des  Zahnes  künstlich 
eröffnet  und  das  Pulpagewebe  entfernt  wurde.  Dieser  Ver- 
zicht geschieht  zu  gunsten  der  Vitalität  der  Wurzelhaut,  von 
welcher  der  Heilerfolg  zur  Hauptsache  abhängt. 

Replantierte  Zähne  hat  man  jahrelang  —  nach  Einzel- 
mitteilungen 10,  ja,  selbst  15  Jahre  —  funktionstüchtig  ge- 
sehen; aber  es  ist  unseres  Wissens  kein  Fall  berichtet  worden,  wo  nachweislich  nicht 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Resorption  der  Wurzel  und  endlicher  Ausfall  des 


Replantierter,  mittlerer  Schneide- 
zahn.   Wurzelspitze    abgetragen. 
Wurzelkanal  mit  Guttapercha  ge- 
füllt.   (Röntgenbild.) 


Flg.  28. 


Replantierter  oberer  Hundezahn   im   Längs- 
schnitt.   (Nach  Präparat  von  Römer.) 


Replantierter,  oberer  Ilundezalni  im  Querschnitt 
der  Wurzel.  (Mikrophotogramni  nach  einem  Prä- 
parat von  Römer.) 


Zahnes  eingetreten  wäre.  Immerhin  rechtfertigt  die  Aussicht  auf  eine  mehrjährige 
Oebrauchsfähigkeit  des  Zahnes  die  Vornahme  der  Replantation. 

Fig.  26  zeigt  das  Röntgenbild  eines  vom  Verfasser  replantierten  Schneidezahnes 
2  Monate  nach  der  Replantation. 

Der  Zahn  war  von  einem  Zahntechniker  zuerst  gefüllt,  dann,  als  er  wurzel- 
krank wurde,  ausgezogen  worden  und  wurde  5  Tage  in  der  Tasche  getragen. 

Fig.  27  und  Fig.  28  sind  Längs-  und  Querschnitt  eines  replantierten  oberen 
Hundezahnes.  Beginnende  Resorption  an  der  Wurzeloberfläche  ist  deutlich  zu  sehen. 


2S8 


Implantation.   -   Impotenz. 


Tran  |  hnt  c  1  r        e  ter  P     n  1  r     be       H  nde 
(N  ch  Scheff ) 


Von  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Pulpa 
eines  gesunden,  frisch  implantierten  Zahnes. 
Die  Versuche  haben  ergeben,  daß  dieselbe 
nicht  wieder  in  den  normalen,  organischen 
Zusammenhang  einheilen  kann,  sondern  der 
Nekrose  anheimfällt.  Wo  ausgedehnte  Re- 
sorption eingetreten  ist,  kann,  zumal  bei 
jungen  Zähnen  mit  weitem  Wurzelkanale, 
gefäßreiches  Bindegewebe  von  außen  in 
diesen  hineinwuchern  und  Pulpagewebe 
vortäuschen. 

Die  Transplantation  von  Zähnen  von 
einem  Individuum  auf  ein  anderes  ist  in 
früherer  Zeit  häufiger  geübt  worden,  dürfte 
aber  heute  kaum  noch  unternommen  werden. 
Resorption  und  schließlicher  Ausfall  des 
Zahnes  ist  auch  bei  günstigsten  anatomi- 
schen Verhältnissen  der  Alveole  früher  zu 
erwarten,  als  bei  der  Replantation  eines 
Zahnes  in  seine  eigene  Alveole. 

Fig.  29  gibt  den  Zustand  eines  trans- 
plantierten  Hundezahnes  nach  verhältnis- 
mäßig kurzer  Versuchsdauer  wieder. 

Dicck. 


Impotenz  (von  in  priv.  und  posse  können).  Unter  dieser  Bezeichnung  ver- 
stehen wir  gemeinhin  die  Impotentia  coeundi  des  Mannes,  also  die  Unmöglich- 
keit, den  Beischlaf  in  normaler  Weise,  bzw.  überhaupt  auszuführen.  Hievon  ver- 
schieden ist  die  Impotentia  generandi  des  Mannes,  welche  an  sich  noch  keineswegs 
den  normalen  Coitus  ausschließt,  sondern  lediglich  die  Unfruchtbarkeit  ausdrückt 
und  deshalb  unter  Sterilität  des  Mannes  einzusehen  ist.  Die  Grundlagen  dieser 
sind  die  Samenlosigkeit  und  die  Unfruchtbarkeit  des  Spermas,  die  wichtigste  Be- 
dingung unseres  Zustandes  Störungen  der  Erektionsfähigkeit  des  Gliedes.  Ihnen 
gegenüber  treten  die  klinisch  meist  uninteressanten,  weil  durchschnittlich  ganz 
durchsichtigen  Formen  der  mechanischen  Behinderung  der  Immissionsfähigkeit 
in  den  Hintergrund.  Zu  den  letzteren  zählen  zunächst  angeborener  Mangel  und 
ungebührliche  Kleinheit  des  Gliedes,  Defekte  und  Mißbildungen  der  Genitalien, 
insbesondere  hochgradige  Hypospadie,  ferner  Tumorenbildungen  benignen  und 
malignen  Charakters,  versteckte  Lage  durch  umfangreichere  Geschwülste  in  der 
Nachbarschaft,  wie  Leisten-  und  Wasserbrüche,  elephantiatische  Zustände  des  Hoden- 
sackes. Fast  ausnahmslos  entscheidet  der  Grad.  Hier  sind  auch  Zerstörungen  des 
Gliedes  (aber  nicht  der  Eichel  allein)  durch  Traumen,  Operation  und  Phagedän 
sowie  hochgradige  Verkürzung  des  Frenulums  zu  nennen.  Höheres  Interesse  be- 
anspruchen Deviationen  bei  der  Erektion  infolge  umschriebener  Verödung  der 
Schwellkörper.  Vor  allem  kommt  hier  ein  specifischer,  von  Tripper  („Chorda"),  Sy- 
philis, Neoplasma  unabhängiger  Schrumpfungsprozeß  in  Betracht,  welcher  insidiös 
und  chronisch  verläuft.  Diese  eigenartige,  ziemlich  seltene,  im  höheren  Alter  die 
größte  Frequenz  zeigende  plastische  Induration  besteht  in  der  ganz  allmählichen 
Entwicklung  knorpelharter,   plattenförmiger  Verdickungen   („Plaques  indurees")    an 
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der  Dorsalfläche  des  Penis,  die  sicii  schließlich  ring-  und  mantelförmig  gestalten 
mit  der  Folge  einer  partiellen  Verödung  und  Winkelstellung,  bzw.  Bogenformation 
des  Gliedes,  oder  aber  Schlaffbleibens  des  vorderen  Teiles  bei  der  Erektion.  Vielleicht 
hat  die  von  der  Albuginea  oder  den  Gefäßen  ausgehende  Bindegewebsneubildung 
mit  Schrumpfungstendenz  als  ,.senile  Cavernitis"  (Horovitz)  mit  Arteriosklerose  zu 
tun.  Anderseits  wird  für  sie  neuerdings  eine  chronische  Phlebitis  und  Periphlebitis 
verantwortlich  gemacht  (Wälsch).  Andere,  besonders  französische  Autoren,  nehmen 
eine  Abhängigkeit  von  der  Gicht  an,  die  möglicherweise  die  Kombination  mit  der 
Dupuytrenschen  Contractur  (Neumark)  vermittelt.  Trotz  des  Alters  der  Träger  — 
unsere  zehn  Fälle  betrafen  fast  durchweg  Greise  —  wird  das  sonst  beschwerdelose 
Leiden  aus  Anlaß  des  bis  zur  Unmöglichkeit  behinderten  Beischlafs  großen-,  wenn 
nicht  größtenteils  schwer  empfunden.  Die  —  übrigens  äußerst  seltenen  —  „Penis- 
knochen",  d.  s.  Verknöcherungen  unter  der  Form  dünner,  schalenförmiger,  das 
Septum  und  die  Albuginea  betreffender  Spangen  können  ebenfalls  zu  chordaartigen, 
schmerzhaften  Erektionen  und  damit  mechanischer  Impotenz  führen.  Harnröhren- 
strikturen  an  sich  können  trotz  der  Autorität  Civiales  Impotenz  nicht  bedingen. 
Bisweilen  endet  Priapismus  in  Impotenz,  nach  Lohnstein  sogar  in  2b%. 

Endlich  gehen  in  dem  Begriffe  der  organischen  Impotenz  noch  jene  Formen 
auf,  welche  ihre  Entstehung  einem  Mangel,  einer  weitgehenden  Atrophie  oder  Zer- 
störung der  Hoden  verdanken.  Es  ist  hier  wichtig,  zu  wissen,  daß  die  Atrophie 
in  ihrer  Intensität  dem  Wegfall  gleichkommen  muß,  und  daß  selbst  die  Kastration 
beider  Hoden  die  Erektionsfähigkeit  des  Penis  eine  Zeitlang,  kaum  je  aber  dauernd 
zuläßt.  Die  Pelikanschen  Berichte  über  die  Potenz  der  unter  dem  Namen  „Skopzen" 
gehenden  russischen  Kastraten  sind  wesentlich  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  zu 
beurteilen,  worauf  bereits  Curschmann  mit  gebührendem  Nachdruck  hingewiesen. 
Verödungen   der  Nebenhoden   pflegen   die  Potenz  nicht  zu  stören  (vgl.  Sterilität). 

Allen  den  genannten  Formen  der  „organischen"  Impotenz  stehen  jene  wich- 
tigeren gegenüber,  in  welchen  die  Impotenz  während  des  geschlechtsfähigen  Alters 
bei  im  wesentlichen  intakten  äußeren  Genitalien  beobachtet  wird,  meist  als 
Konsequenz  unvollkommener  oder  überhaupt  nicht  zu  stände  kommender  Erek- 
tion. Diese  Gruppe,  innerhalb  welcher  die  Impotenz  ganz  vorwiegend  als  Teil- 
erscheinung von  Allgemeinkrankheiten  auftritt,  vereinigt  der  Hauptsache 
nach  die  mit  dem  Terminus  der  „funktionellen"  Impotenz  belegten  Formen. 

Die  Physiologie  der  Erektion  anlangend,  über  welche  an  dieser  Stelle  die 
wichtigsten  Momente  rekapituliert  werden  mögen,  kann  das  Phänomen  von  seifen 
des  Großhirns  und  der  Peripherie  ausgelöst  werden.  In  erster  Beziehung  ist  auf 
psychische,  namentlich  wollüstige  Erregungen  durch  optische  Wahrnehmungen  und 
Erinnerungsvorstellungen,  laszive  Lektüre,  Tasteindrücke  (Küsse)  und  Geruchswahr- 
nehmungen zu  verweisen.  Aber  auch  hemmende  Einflüsse  werden  dem  Erektions- 
centrum von  seifen  des  Gehirns  vermittelt  (Ekel,  Angst,  Furcht  vor  geschlechtlichem 
Fiasko,  Trauer).  Häufiger  und  sicherer  erfolgt  die  Auslösung  durch  die  zentripetal 
leitenden  Bahnen,  also  von  der  Peripherie  aus.  Hier  schlägt  die  Friktion  der  Eichel, 
das  alltägliche  Werkzeug  der  Onanisten,  alle  anderen  Momente.  Auch  Harnröhre 
und  Blase  kommen  in  Betracht  (Druck  durch  die  gefüllte  Blase,  welcher  wahrschein- 
lich eine  Hauptrolle  beim  Zustandekommen  der  bekannten  Morgenerektionen  spielt), 
endlich  Reizungen  der  Gesäßgegend  und  des  Dammes  (Vorwärtsbeugen  beim  Sitzen, 
Herabgleiten  auf  Treppengeländern,  Züchtigung  ad  nates). 

Das  in  den  Lendenteil  des  Rückenmarks  verlegte  Erektionscentrum  (Goltz, 
Eckhard)   wird   (mit   dem   Geschlechtssinn)   vom   Gehirn    aus    auf   Bahnen    erregt, 
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welche  den  Pons  durchsetzen.  Nach  neueren  experimentellen  Untersuchungen 
L.  R.  Müllers  sind  die  Centren  für  die  Erektion  (und  den  ersten  Akt  der  Ejacula- 
tion)  in  den  sympathischen  Oanglienknoten  am  Beckenboden  zu  suchen. 

Den  Mechanismus  der  Erektion  anlangend,  ist  es  mit  der  Hemmung  des 
Blutrückflusses  durch  Contraction  des  Muse,  bulbocavernosus  und  des  Transversus 
peronei  profundus  nicht  getan,  denn  Unterbindung  der  abführenden  Venen  vermag 
keine  Erektion  zu  erzeugen.  Vielmehr  müssen  wir  annehmen,  daß  auch  in  den 
arteriellen  Bahnen  das  Blut  reichlicher  einströmt  infolge  der  wahrscheinlich  durch 
die  Nervi  erigentes  ausgelösten  Erschlaffung  der  glatten  Muskeln  in  den  Netz- 
trabekeln der  Schwellkörper  und  Erweiterung  des  Kalibers.  An  der  Intima  der 
Dorsalvene  vorspringende  Muskelwülste  (Benda)  beteiligen  sich  an  der  Hemmung 
des  Blutrückflusses.  Die  Hebung  des  schwellenden  Gliedes  ist  durch  die  Hebel- 
wirkung der  Muse,  ischiocavernosi  zu  erklären. 

Durch  die  genannten  erektionsweckenden  Anlässe  wird  auch  der  Geschlechts- 
trieb ausgelöst,  u.zw.  innerhalb  des  Geschlechtslebens  zu  jederzeit.  Der  mächtige, 
gewissen  Tieren  eigene  Drang  ist  dem  normalen  Menschen  als  periodischer  und 
unüberwindlicher  (Brunst)  fremd,  die  von  Havelock  Ellis  behauptete  Sexual- 
periodizität  infolge  von  „Autoerotismus"  beim  gesunden  Manne  jedenfalls  selten. 

Es  kann  nun,  um  in  unserer  klinischen  Darstellung  fortzufahren,  die  Impotenz 
einmal  als  Teilerscheinung  organischer,  insbesondere  Konsumtionskrankheiten  und 
schwerer  Affektionen  des  Centralnervensystems  auftreten.  In  erster  Linie  stehen  der 
Zuckerdiabetes,  die  Brightsche  Krankheit,  die  Tabes  dorsalis  und  die  Fett- 
sucht. Nicht  selten  hat,  wie  wir  Seegen  beipflichten  müssen,  der  Diabetiker  den 
Verlust  seiner  Potenz  in  den  frischen  Stadien  seines  Leidens  zu  beklagen.  Hingegen 
konkurriert  bei  der  chronischen  Nephritis  meist  der  körperliche  Verfall.  Doch  gibt 
es  auch  hier  bemerkenswerte  Ausnahmen,  wie  überhaupt  der  Parallelismus  zwischen 
Intensität  und  Fortschritt  des  Grundleidens  einerseits  und  dem  Grade  der  Impotenz 
anderseits  oft  genug  ein  auffallend  mangelhafter  ist.  Ebenso  kann  bei  Tabikern 
selbst  noch  in  den  späteren  Stadien  die  Potenz  gut  erhalten  sein.  Daß  zunächst 
Libido  und  Orgasmus  schwinden  (L.  R.  Müller),  wird  sicher  häufig,  aber  nicht 
regelmäßig  beobachtet.  Bisweilen  treten  Züge  geschwächter  Potenz  ganz  früh  vor 
allen  anderen  Tabessymptomen  auf  (Erb,  F.  Schultze).  Volle  Impotenz  müssen 
wir  mit  Bruns  als  Seltenheit  ansprechen.  Die  früher,  zumal  unter  der  Herrschaft 
der  Goltzschen  Lehre  vielbetonte  Abhängigkeit  der  Impotenz  von  Kleinhirn- 
affektionen hat  der  neueren  Kritik  nicht  standhalten  können. 

Hier  schließen  die  Potenzstörungen  durch  Intoxikationen  an.  Eine  wesent- 
liche oder  gar,  wie  man  behauptet  hat,  specifische  Lähmung  der  Potenz  durch  den 
Alkohol  können  wir  nicht  anerkennen,  wofern  nicht  sinnloser  Rausch  oder  aber 
hochgradige  alkoholistische  Neurasthenie  resultiert.  Ebensowenig  ist  der  Unterschied 
zwischen  Bier,  Wein  und  sonstigen  Alkoholicis  ein  bemerkenswerter.  Alkoholgenuß  bis 
zur  leichten  Berauschung  pflegt  die  Potenz  zu  steigern  (»Sine  Baccho  friget  Venus"). 
In  zweiter  Linie  steht  der  Tabak,  der  einer  besonderen  Schädigung  der  Geschlechts- 
nerven (Le  Juge  de  Segrais),  sogar  der  Atrophierung  der  Hoden  der  Versuchs- 
tiere (Petit)  beschuldigt  wird.  Von  den  Medikamenten,  deren  Mißbrauch  man  für 
die  Impotenz  verantwortlich  gemacht  hat,  vermögen  wir  nur  das  Morphium  an- 
zuerkennen, dessen  Einwirkung  auf  die  nervösen  Centren  der  Genitalien  bei  der 
chronischen  Intoxikation  Levinstein  wahrscheinlich  gemacht  hat.  Drüsenatrophie 
konkurriert  nicht  (Jastrowitz).  Eine  durch  Jod,  Brom,  Salicylsäure  und  verschiedene 
andere  „Anaphrodisiaca"  als  Vollursache  herbeigeführte  Impotenz  kennen  wir  nicht. 
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Daß  die  Funktionsstörung  nicht  an  den  Begriff  der  —  freilich  im  allgemeinen  un- 
günstig wirkenden  —  Kachexie  überhaupt  gebunden  ist,  geht  schon  aus  der  Ärzten 
und  Laien  von  jeher  geläufigen  Tatsache  hervor,  daß  viele  Lungenschwindsüchtige 
noch  in  den  letzten  Stadien  ihrer  Krankheit  in  bezug  auf  Geschlechtstrieb  („Phthi- 
sicus  salax")  und  Zeugungskraft  Erstaunliches  leisten. 

Den  häufigsten  und  bekanntesten  Formen  der  herabgeminderten  Potenz,  bzw. 
vorübergehenden,  wiewohl  vielfach  wechselnden  Impotenz  begegnen  wir  in  der 
Kategorie  der  nervösen  Impotenz,  welche  eine  gesonderte  Besprechung  verlangt. 
Oft  genug  handelt  es  sich  lediglich  um  Symptome  der  reizbaren  Schwäche,  welche 
mit  Rücksicht  auf  das  wichtige  Begleitsymptom  der  Potenzstörung  zur  »sexuellen 
Neurasthenie"  gestempelt  wird.  Die  Ätiologie  der  Spermatorrhöe  fällt  da,  wo  sie 
als  Teilerscheinung  der  Neurasthenie  auftritt,  im  wesentlichen  mit  den  Ursachen 
der  neurasthenischen  Impotenz  zusammen  (vgl.  Samenverluste),  wie  denn  auch 
die  Symptomatologie  (nebst  Prognose  und  Therapie)  »außerordentlich  viel  Gemein- 
schaftliches" (Curschmann)  hat.  Die  seit  Beard  vielstudierte  sexuelle  Neur- 
asthenie (v.  Krafft-Ebing,  Löwenfeld,  Eulenburg  u.a.)  definieren  wir  als  eine 
sich  mehr  oder  weniger  deutlich  klinisch  abhebende  Form  der  Neuropathie,  die  meist 
durch  sexuelle  Schädlichkeiten  herbeigeführt  wird  und  deren  Klinik  stets  geschlecht- 
liche Störungen  darbietet,  meist  als  hervorstechende,  den  Grundcharakter  bestim- 
mende, oft  genug  als  einzig  vorhandene  nervöse  Symptome l 

Darf  hier  somit  getrost  von  einer  nervösen  Impotenz  im  engeren  Sinne  ge- 
sprochen werden,  so  erscheint  es  unzulässig,  unter  diesem  Sammelnamen  auch  die 
bekannten  Formen  der  psychischen  Impotenz  zu  vereinigen.  So  häufig  hier  auch 
eine  Impotenzfurcht  von  Sexualneurasthenikern  in  Betraclit  kommt,  das  Kontingent 
der  an  rein  psychischer  Impotenz  Leidenden,  die  zu  keiner  Zeit  Zeichen  von 
Neurasthenie  dargeboten,  ist  eben  ein  nicht  geringes.  Hierhin  zählen  namentlich 
jene  jungen  Eheleute,  welche,  nach  menschlicher  Berechnung  völlig  gesund  und  zu 
keiner  Zeit  einer  Schwächung  durch  sexuelle  Ausschreitungen  preisgegeben,  mit 
Schrecken  nach  ihrer  Verheiratung  gewahr  werden,  daß  die  mangelhafte  oder  ganz 
fehlende  Erektion  eine  Immissio  penis  nicht  zuläßt.  Manche  dieser  Bedauernswerten 
finden  diese  Mißerfolge  geradezu  unbegreiflich,  da  einige  Versuche  im  Junggesellen- 
leben den  gewünschten  Erfolg  gehabt  haben.  Andere  haben  schon  dieses  oder  jenes 
Fiasko  vor  der  Hochzeit  gehabt,  nichts  Gutes  von  ihrem  Mannesvermögen  in  der 
Ehe  gewittert  und  oft  genug  deshalb  aus  Ehr-  und  Zartgefühl  sich  zu  verloben  ge- 
zögert. Wieder  andere  endlich  haben  eine  völlig  tadellose  Vergangenheit  hinter  sich, 
niemals  Onanie  getrieben,  niemals  den  Coitus  ausgeübt.  Es  begreift  sich,  daß  auch 
bei  Nervengesunden  die  Höhe  der  ersten  ganz  besonderen  Aufregung  im  Vereine 
mit  Befangenheit  und  völligem  Unvermögen,  die  Situation  zu  beherrschen,  sowie 
der  Schreck  über  das  Fehlschlagen  die  physiologische  Rolle  mächtiger  Hemmungs- 
einflüsse seitens  des  Gehirns  auf  die  spinalen  Centren  der  Erektion  übernehmen. 
Die  Repräsentanten  der  genannten  Kontingente  sind  es  besonders,  welche  in  tiefster 
Beschämung  über  ihre  Entdeckung,  daß  sie  ihrer  ehelichen  Pflicht  nicht  zu  ge- 
nügen vermögen,  auch  wohl  ihren  Frauen  verächtlich  werden,  den  Rat  des  Arztes 
einholen. 

'  Nach  Freud,  Gatte!  u.  a.  stellen  für  jeden  Fall  von  neurotischer  Erkrankung  Momente  aus  dem 
Sexualleben  die  nächsten  und  praktisch  bedeutsamsten  Ursachen  dar.  Diese  Theorie,  deren  wahrer  Kern 
nicht  unterschätzt  werden  darit,  ist  in  ihrer  exklusiven  Fassung  an  der  Hand  umfassender  Nach- 
prüfungen mit  Recht  bekämpft  worden  (Löwenfeld,  Aschaffenburg).  Auf  dem  Standpunkte,  daß 
die  nervösen  Angstzustände,  bzw.  Angsthysterien  und  Zwangsneurosen  von  der  Neurasthenie  scharf 
zu  trennen,  stehen  wir  ebensowenig,  wie  Eulen  bürg,  der  nur  die  specifischen  Phobien  als  prä- 
dominierende Züge  des  Krankheitsbildes  («Psychasthenia  angophrenica")  absondert. 
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Als  eine  Abart  der  psychischen  Impotenz  l<ann  diejenige  „durch  Einbildung", 
d.  i.  durch  hypochondrische  Vorstellungen  gelten.  „Geschrumpfte  Genitalien"  spielen 
hier  eine  Hauptrolle.  Oft  hat  der  Arzt  große  Not,  die  Patienten  zu  überzeugen,  daß 
es  sich  um  normale  Bildungen  handelt. 

Gleichfalls  schwer  verstcändlich  und  bereits  in  das  Bereich  der  perversen  Sexual- 
empfindungen herüberspielend,  sind  jene  Formen,  in  denen  ein  gewisses  Ekelgefühl 
vor  dem  oder  jenem  Weibe  die  Erektion  nicht  zuläßt,  obwohl  weder  körperliche 
Gebrechen,  noch  ekelerregende  Dinge,  noch  Unschönheit  überhaupt  vorliegt.  Bis- 
weilen fügt  es  die  Tücke  des  Schicksals,  daß  gerade  die  eigene  Ehefrau  mit  all 
den  Vorzügen  eines  keuschen  und  schönen  Körpers  nicht  den  Anreiz  zu  gewähren 
vermag,  welchen  liederliche  Erauenzimmer  auszulösen  pflegen,  ohne  daß  der  Mann 
unter  dem  Einfluß  einer  durch  ausschweifendes  Leben  verderbten  Phantasie  zu  leben 
braucht.  Solche  Fälle  von  „relativer  Impotenz"  können  in  ihren  barocken  Er- 
scheinungsformen der  forensischen  Beurteilung  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
bereiten. 

Das  Hauptkontingent  stellt  aber  die  nervöse  Impotenz  im  engeren  Sinne, 
wie  sie  als  Symptom  der  Neurasthenie,  speziell  der  sexuellen  Neuropathie  auftritt. 
In  gewissen  Fällen  prägt  die  Laune  des  nervösen  Grundleidens  zu  Zeiten  streng 
auf  das  sexuelle  Gebiet  lokalisierte  Störungen  aus,  ohne  andere  Organsysteme  zu 
beteiligen,  mit  anderen  Worten:  die  Impotenz  kann  das  einzige  zeitliche  Symptom 
der  Neurasthenie  sein.  Anderseits  zögern  wir  nicht,  der  Interpellation  Fingers 
folgend,  da,  wo  es  sich  um  robuste,  von  reizbarer  Nervenschwäche  dauernd  freie 
Individuen  handelt,  von  einer  Subsumierung  unter  den  Sammelbegriff  der  ner- 
vösen, bzw.  neurasthenischen  Impotenz  abzusehen.  Solche  „idiopathischen"  Formen 
sind  einstweilen  als  Impotenz  ohne  bekannte  Ursache  zu  buchen  l 

Im  übrigen  ist  die  nervöse  Impotenz  eine  Krankheit  der  gebildeten  Stände. 
Haben  bislang  an  tausend  Privatklienten  unseren  Rat  lediglich  oder  in  allererster 
Linie  der  Impotenz  halber  begehrt,  so  hatten  von  den  vielen  Tausenden  der  auf 
die  innere  Abteilung  des  Krankenhauses  Friedrichshain  eingelieferten  Patienten  kaum 
ein  Dutzend  die  Anstaltsbehandlung  wegen  der  Abnahme  der  Facultas  coeundi  er- 
strebt. Weiter  heben  wir  aus  unserer  eigenen,  anderwärts  ausführlich  mitgeteilten 
Statistik  heraus,  daß  das  vierte  Dezennium  das  größte  Kontingent  gestellt  hat,  daß 
dem  Berufe  nach  in  allererster  Linie  Offiziere,  bzw.  Vertreter  der  hohen  Aristokratie, 
Gutsbesitzer,  Kaufleute,  zumal  solche  russischer  und  jüdischer  Herkunft,  sowie  Ärzte 
standen.  Fünfziger  waren  nicht  allzu  selten  vertreten. 

Die  impotenten  Neurastheniker  leiden  nicht  selten  an  krankhaften  Samen- 
verlusten, d.  h.  sie  sind  PoUutionisten  und  Spermatorrhoiker,  deren  Potenz  gelitten 
hat  (vgl.  Samenverluste).  Von  den  angeborenen  Formen  abgesehen,  haben  sie  in 
hohem  Prozentsatz  der  Onanie  in  exzessiver  Weise  gefrönt  oder  im  Coitus  natu- 
ralis maßlos  exzediert;  daß  dieser  nur  Impotenz,  jene  nur  Samenfluß  bedinge 
(v.  Gyurkovechky),  tnfft  nach  Ausweis  unserer  Erfahrung  in  dieser  exklusiven 
Fassung  nicht  zu.  Einen  anscheinend  nicht  geringen  Teil  steuert  die  chronische 
Gonorrhöe  bei,  auch  dann,  wenn  die  reizbare  Schwäche  nicht  zu  den  Erbübeln 
gehört.    Man    kann    hier  getrost   von  „Tripperneurasthenie"   sprechen  als  Analogen 

'  Wir  glauben,  hier  anmerken  zu  sollen,  daß  neuerdings  M.  Steiner  die  funktionellen  Formen 
der  Impotenz  nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  in  ein  besonderes  System  bringt,  in  angeborene,  in 
der  frühesten  Kindheit  und  im  späteren  Lebensalter  erworbene.  Die  Repräsentanten  der  zweitgenannten 
Gruppe  sollen  fast  immer  ohne  gleichalterige  Schwester  aufgewachsen  sein  und  infolge  dieses  Defekts 
später  nicht  das  richtige  Verhältnis  zum  Weibe  gefunden  haben.  Die  Prüfung  der  Richtigkeit  einer 
solchen  Systematisierung  bleibt  der  Erfahrung  über  grobe  Klientelen  gebietender  Forscher  vorbehalten 
(vgl.  Prognose). 
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der  Hysterie  beim  Kranken  der  weibliclien  Geschlechtsorgane  l  WahrscheinHch 
handelt  es  sich  um  eine  dauernde  Überreizung,  die  die  zentripetalen,  vom  Veru 
montanum  (Urethritis  posterior)  ausgehenden  Nerven  dem  Erektionscentrum  ver- 
mitteln (Finger).  Doch  darf,  wie  es  auch  Moll  vertritt,  die  Harnröhrenentzündung 
nicht  als  Vollursache  gelten'. 

Das  besonders  von  Curschmann  betonte  Hin-  und  Herschwanken  der  Po- 
tentia  coeundi  bei  demselben  Menschen  je  nach  körperlicher  und  psychischer  Dis- 
position oder  nach  äußeren  Verhältnissen  innerhalb  der  weitesten  Grenzen  trifft  nun 
so  recht  bei  der  Kategorie  der  neurasthenischen  Impotenz  zu.  Neben  dem  bunten 
und  wechselnden  Ensemble  der  Symptome  der  Neurasthenie  verläuft  die  Potenz- 
störung keineswegs  immer  in  langgestreckten  Kurven;  bisweilen  tritt  sie  wunder- 
licherweise nur  für  eine  hurze  Spanne  Zeit  auf  („temporäre  Impotenz"). 

Aus  den  bunten  Kombinationen  der  Störungen  der  vier  Kardinalfaktoren  dei- 
Potenz  (Libido,  Erektion,  Ejaculation,  Orgasmus)  heben  sich  gewisse  klinische 
Gruppen  als  Typen  heraus.  Um  nur  die  wichtigsten  und  häufigsten  anzuführen 
—  an  Zwischen-  und  Mischformen  ist  kein  Mangel  —  nennen  wir  zunächst  die 
präcipitierte  Ejaculation,  welche  auch  bei  relativ  gut  erhaltenem  Erektions- 
vermögen schon  erfolgen  kann,  bevor  die  Immissio  penis  möglich  gewesen, 
und  dann  an  der  Grenze  der  Tagespollution  steht.  Diese  Formen  bilden  gewisser- 
maßen eine  pathologische  Ausschreitung  jener  Zustände,  in  denen  die  verfrühte 
Ejaculation  zum  Naturell  ganz  gesunder  Männer  gehört.  Ein  einmaliges  Abspielen 
der  abnormen  Erscheinung  auch  in  höchster  Intensität  (gesündesten  Naturen  kann 
der  erste  Coitus  das  Mißgeschick  des  im  Moment  der  Berührung  der  weiblichen 
Genitalien  mit  der  Eichel  erfolgenden  Samenergusses  bei  voll  entwickelter  Erektion 
bereiten)  oder  eine  zeitweilige,  fast  stets  an  hochgradige  geschlechtliche  Erregung 
geknüpfte  Ejaculation  ante  vaginam  bei  kräftig  gesteiftem  Gliede  berechtigt  noch 
nicht  ein  Einreihen  in  die  Kategorie  der  Impotenz.  Man  kann  nach  v.  Krafft-Ebing 
die  Ejaculatio  praecox  als  Symptom  einer  genitalen  lokalen  Neurose,  bzw.  Lenden- 
markneurose  auffassen.  Aber  sie  ist  keineswegs  regelmäßig  eine  Äußerung  der 
frühen  Stadien  der  sexuellen  Neurasthenie.  Sie  kann  vielmehr,  wie  wir  gezeigt 
haben,  bald  früh,  bald  spät,  bald  rein,  bald  gemischt  mit  normaler  und  retardierter 
Ejaculation  sich  finden,  ja,  selbst  mit  solchen  Gestaltungen  bei  demselben  Indivi- 
duum alternierend.  Nichtsdestoweniger  existiert  eine  relativ  wohlcharakterisierte 
Gruppe  von  Impotenz  durch  präcipitierte  Ejaculation  ohne  besondere  Beeinträchti- 
gung der  Erektion.  Als  schwerere  Form  dieser  »Impotentia  nervosa  irntativa" 
(Casper)  hat  die  Ejaculatio  ante  portas  zu  gelten;  hier  kann  der  Erguß  aus  nur 
halbschlaffem  Gliede  eintreten,  bevor  die  Olans  die  Vulva  berührt  hat.  Solche  Vor- 

'  Jene  Fälle  von  Spermatorrhöe,  welche,  wie  wir  gezeigt,  im  Gefolge  des  chronischen  Trippers 
auf  rein  mechanische  Weise  durch  Insuffizienz  des  Ductus  ejaculatorius  auf  entzündlicher  Basis  zu 
Stande  kommen,  pflegen  die  Potenz  nur  sehr  wenig  zu  beeinflussen,  weil  sie  das  Nervensystem  nicht 
sonderlich  beteiligen. 

-  Wenn  Finger  bei  seiner  Impotenz  durch  Urethritis  chronica  posterior  prostatica  auf  der 
Ablehnung  der  Neurose  als  Mittelgliedes  beharrt,  weil  auch  sonst  ganz  gesunde  Männer  in  Betracht 
kommen,  so  darf  billig  der  Nachweis  gefordert  werden,  daß  die  so  häufige  Harnröhrenentzündung 
in  diesen  Fällen  wirklich  ursächlich  wirksam  ist.  Am  weitesten  ist  in  der  Literatur  in  neuerer  Zeit 
Orlowski  gegangen,  der  an  der  Hand  von  300  Eigenbeobachtungen  der  Colliculushypertrophie  eine 
zahlenmäßig  dominierende  Stellung  der  Ätiologie  der  somatischen  Impotenzen  zuweist.  Ja,  es  soll 
sich,  sobald  sich  der  Prozeß  entwickelt,  als  konstantes  Symptom  Impotenz  einstellen,  welche  etwa 
80"»  aller  überhaupt  behandelbaren  Impotenzen  ausmache.  Unsere  Erfahrung  widerspricht  weitaus 
dieser  Lehre,  der  auch  Terrepson  zuneigt.  Anders  Posner  in  seinen  letzten  Ausführungen,  der  die 
örtliche  Entzündung  als  auslösendes  Moment  der  nervösen  Impotenz  beurteilt,  nicht  ohne  ein  Miß- 
verhältnis in  der  Intensität  der  erstcren  und  der  Reflexneurose  als  Endeffekts  zu  finden.  Neben  der 
gonorrhoischen  Infektion  hat  er  besonders  häufig  die  aseptischen  Formen  der  Retentionsprostafitiden 
als  ursächlich  wirksam  erkannt. 
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kommnisse  sind  im  Grunde  von  der  Tagespoilution  nicht  melir  zu  untersclieiden 
(vgl.  Samenveriuste),  wie  anderseits  die  nicht  allzu  seltenen  qualvollen  Vorkommnisse 
überhaupt  ausbleibender  Ejaculation  zum  Begriffe  des  Aspermatismus  (s.  Sterilität) 
zählen. 

In  einer  zweiten  Gruppe  zeigt  sich  die  Erektion  geschwächt  bis  aufgehoben 
oder  die  Störung  derselben  zeigt  sich  darin,  daß  kurz  vor  dem  Akte  die  vordem 
kräftige  Entwicklung  plötzlich  schwindet  und  das  Glied  entweder  ante  introitum 
schlaff  herabsinkt  oder  bald  nach  der  Immission  jeden  Halt  verliert.  Mit  Recht 
weist  Hammond  auf  die  Analogie  dieser  Form  mit  der  senilen  Involution  des 
Geschlechtslebens^  hin.  Sie  gehört  zu  den  erträglichsten,  wofern,  wie  gewöhnlich, 
auch  die  Libido  sexualis  vermindert  ist,  bzw.  solange  der  Repräsentant  entweder 
Junggeselle  ist  oder  aber  eine  Lebensgefährtin  gefunden  hat,  welche  auf  die 
Freuden  des  Geschlechtsverkehrs,  ohne  zu  leiden,  verzichtet.  In  anderen  Fällen 
stiftet  die  Begehrlichkeit  der  Frau  Übles;  ja,  es  kann  sich  mehr  um  eine  Impudentia 
muliebris  als  Impotentia  virilis  handeln. 

In  einer  dritten  Gruppe  zeigt  sich  vor  allem  der  Geschlechtstrieb  ge- 
steigert, ohne  daß  die  Facultas  erigendi  gleichen  Schritt  zu  halten  vermag.  Diese 
bei  Wüstlingen  wie  bei  keuschen  Neurasthenikern  zu  beobachtende  Form  wird  von 
ihren  Trägern  meist  aufs  peinlichste  empfunden,  weil  die  Nichtbefriedigung  der 
Begierde  Tantalusqualen  bereitet. 

Eine  Reihe  anderer  Kombinationen  übergehen  wir  als  weniger  häufige,  des- 
gleichen eigenartige  aberrierende  Fälle,  in  denen  der  neurasthenische  Ursprung 
zweifelhaft  ist.  Hingegen  glauben  wir  als  relativ  häufiges  Vorkommnis  die  durch 
geistige  Ablenkung  gesunkene  Potenz  erwähnen  zu  sollen.  Sie  hat  nichts  mit 
Hemmung  durch  Ekelgefühl  zu  tun,  sondern  verdankt  ihren  Ursprung  als  zumeist 
partielle  oder  temporäre  Form  der  intensiven  Beschlagnahme  des  seelischen  Inter- 
esses durch  Geschäftsmanipulationen,  mathematische  Berechnungen,  künstlerisches 
Phantasieren  und  Schaffen  und  sonstige  Fachspekulationen.  Bei  manchen,  besonders 
Büchergelehrten,  spielt  auch  die  von  Haus  aus  wenig  entwickelte  Geschlechtskraft 
eine  Rolle  (v.  Gyurkovechky). 

Eine  praktisch  wichtige  Form  ist  noch  die  Impotenz  infolge  von  Hyper- 
ästhesie der  Glans,  einer  zumal  bei  exquisiten  Neurasthenikern  keineswegs 
seltenen  örtlichen  genitalen  Störung.  Bisweilen  konkurriert  hier  Entzündung  (Bala- 
nitis). Potenzstörungen  durch  Coitus  interruptus  unter  Vermittlung  von  Hyperämien 
des  Genitalschlauches  (Finger,  Peyer)  sind  nicht  häufig. 

Von  „paralytischer"  Impotenz  pflegt  man  zu  sprechen,  wenn  bei  intakten 
äußeren  Genitalien  im  geschlechtsfähigen  Alter  jede  normale  geschlechtliche  Er- 
regung fehlt  und  die  Erektion  ganz  mangelt.  Diese  Form  kann  sich  als  angeborene 
finden  bei  bester  sonstiger  Gesundheit  und  füglich  als  höchste  Potenz  der  Natura 
frigida  aufgefaßt  werden,  welcher  unter  physiologischen  Verhältnissen  das  Können 
bei  der  nötigen,  zur  Cohabitation  verwandten,  oft  erstaunlich  langen  Zeit  nicht  ab- 
geht. In  den  meisten  Fällen  aber  handelt  es  sich  um  Endstadien  der  bereits  ge- 
schilderten Formen.  Die  fließenden  Übergänge  sind  durch  jene  Störungen  gegeben, 
in  denen  nur  noch  durch  unnatürliche,  raffinierte  Mittel  und  Situationen  beim  Ge- 
schlechtsakt, wie  sie  zumal  versierte  Dirnen  zur  Anwendung  bringen,  ein  mehr  oder 

'  Hier  erfahren  alle  Faktoren  pari  passu  eine  Einbuße,  was  leider  nicht  immer  der  Fall.  Die 
praktisch  bedeutsame  Wendung  der  Dinge  fällt  im  Durchschnitt  in  das  6.  Lebensjahrzehnt.  Die  relative 
.A.bnahme  der  Maimeskraft  tritt  früher  ein  als  Folge  von  Involutionsvorgängen  in  der  „Interstitialdrüse" 
des  Hodens;  in  diesem  „kritischen  Alter"  werden  dann  nicht  selten  Depressionszustände  beobachtet 
(Valleteau  de  Mouillac). 
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weniger  armseliger  Bestandteil  der  Potenz  gerettet  wird.  Onanisten  und  Wüstlinge 
steilen  liiezu  das  größte  Kontingent.  Oft,  aber  nicht  immer,  konkurrieren  welke, 
schlaffe,  anästhetische,  äußere  Genitalien,  atrophische  Hoden.  Endlich  bezeichnen 
einige  Autoren  auch  das  bereits  erwähnte  Erlöschen  der  Facultas  virilis  bei  schweren 
organischen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  beim  Diabetes  etc.  als 
paralytische  Impotenz.  Zu  ihrem  Begriffe  zählt  auch  die  vieldiskutierte  „Scythen- 
krankheit"  als  vermeintliche  Folge  übermäßigen  Reitens,  was  dem  Manne  die  Potenz 
rauben  und  ihn  zum  Weibe  machen  soll.  Nach  Fiammond  trifft  man  ähnliche  Be- 
dingungen heutzutage  unter  den  Pueblo-lndianern  an,  insofern  die  „Mujerados" 
durch  beständiges  Herumreiten  zu  Pollutionisten  und  eunuchenhaften  Geschöpfen 
herabsinken.  Man  vergesse  aber  nicht,  daß  auch  hier  heillos  masturbiert  wird.  Uns 
selbst  sind  verschiedene  Fälle  von  Impotenz  durch  Reiten  bekannt  geworden;  die 
meisten  waren  offenbar  selbstverschuldete.  Doch  dürfen  nichtgewollte  Samenergüsse 
beim  Reiten  nicht  bezweifelt  werden  (Donner). 

Die  vielbehauptete  Impotenz  durch  Abstinenz  ist  mit  großer  Vorsicht  auf- 
zunehmen. Wir  kennen  keinen  sicheren  Fall.  Da,  wo  sie  behauptet  wurde,  war 
entweder  maßlos  onaniert  worden  oder  der  Anhänger  der  Karenz  mit  angeborener 
Geschlechtsschwäche  behaftet  gewesen. 

Endlich  kann  Impotenz  Folge  psychopathischer  sexueller  Störungen  sein. 
Doch  werden  solche  Formen  dem  Praktiker  nicht  häufig  begegnen.  Sie  gehören 
vor  das  Forum  des  Psychiaters  und  sollen  uns  deshalb  nicht  weiter  beschäftigen. 
Es  begreift  sich,  daß  die  Genitalpsychosen  mit  gewissen  Ausläufern  der  oben  dar- 
gestellten Genitalneurosen  mannigfach  verschmelzen  können.  Ihre  Hauptformen,  deren 
fruchtbares  Studium  wir  besonders  v.  Krafft-Ebing,  Moll,  v.  Schrenck-Notzing, 
Eulenburg,  M.  Hirschfeld  und  Merzbach  verdanken,  sind  die  heterosexuellen 
Perversionen,  zumal  unter  der  Form  des  „Fetischismus"  (sexuelle  Befriedigung  an 
bestimmten  Körperteilen,  nicht  den  Genitalien,  und  Bekleidungsgegenständen  des 
Weibes)  und  die  homosexuellen  Anomalien  des  Geschlechtssinnes. 

Die  Diagnose  kann,  so  durchsichtig  und  geläufig  der  Krankheitsbegriff  der 
Impotenz  selbst  dem  blöden  Laien  zu  sein  pflegt,  auf  Schwierigkeiten  stoßen.  Sen- 
sible und  schamhafte  Naturen  verweigern  nicht  selten  intimere  Auskunft  über  die 
Art  ihrer  Potenzstörung.  Bisweilen  ist  an  der  „Impotenz"  des  Mannes  in  höherem 
Maße  die  Frau  schuld,  welche  Maßloses  verlangt  oder  mangelhaft  entgegen- 
kommt. Niemals  darf  die  Untersuchung  des  Harns  und  Fahndung  auf  Tabes  ver- 
säumt werden. 

Die  Prognose  der  operablen  mechanischen  Formen  und  der  psychischen 
Potenz  im  engeren  Sinne  ist  eine  gute,  diejenige  der  neurasthenischen  Formen 
weniger,  aber  immer  noch  leidlich  günstig,  wofern  nicht  durch  maßlose  Onanie, 
Exzesse  in  venere  das  von  Haus  aus  widerstandsschwache  Nervensystem  ganz  zer- 
rüttet ist,  oder  an  die  paralytische  Impotenz  grenzende  Intensitätsgrade  vorliegen. 
Dem  pessimistischen  Ausspruch,  daß  Impotente  überhaupt  nur  höchst  selten  Hilfe 
finden,  vermögen  wir  annähernd  25%  richtiger  Heilung  nervöser  Formen  entgegen- 
zustellen. Über  eine  noch  wesentlich  günstigere  Statistik,  freilich  offenbar  großen- 
teils  aus  Anlaß  gefügigeren  Materials,  gebietet  Löwenfeldl 

'  M.  Steiner  gibt  der  ersten  Gruppe  seines  Systems  der  funi<tionelien  Impotenzen  (s.  o.),  wie 
selbstverständlich,  die  ungünstigste,  der  dritten  eine  fast  ausnahmslos  günstige  und  der  zweitt-n  eine 
nur  dann  günstige  Prognose,  wenn  es  gelingt,  die  im  Unterbewußtsein  schlummernde,  das  sexuelle 
Leben  beherrschende  Vorstellung  in  die  bewußte  Empfindung  zu  rufen.  Mit  Nachdruck  registrieren 
wir  die  jüngste,  freilich  etwas  pessimistische  Beurteilung  der  Prognose  der  neurasthenischen  Impotenz 
durch  Moll  als  einer  derart  zweifelhaften,  bzw.  sogar  ungünstigen,  daß  der  Arzt  mit  der  Zustinunung 
zur  Eheschließung  (s.  u.)  eine  nicht  zu  rechtfertigende  Verantwortung  übernimmt. 
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Die  Therapie  der  Impotenz,  insoweit  sie  sich  durch  mechanische  Be- 
iiinderung  der  Cohabitation  infoige  abnormer  Zustände  des  Gliedes  und  seiner 
Nachbarschaft  bedingt  zeigt,  ist  natürlich  eine  fast  ausnahmslos  chirurgische  und 
bei  den  verschiedenen  Grundleiden  einzusehen.  Erfreuliche  Heilungen  sind  hier 
nicht  allzu  spärlich  gesät,  so  namentlich  nach  der  Entfernung  gigantischer  Hydro- 
celen  und  Lipome,  sowie  von  Penisknochen.  Bei  den  ominösen  Deviationen  des 
Gliedes  durch  plastische  Induration  sind  in  einzelnen  Fällen  annehmbare  Korrekturen 
durch  keilförmige  Excisionen  —  denen  freilich  auch  störende  hypertrophische  Narben 
folgen  können  (Etienne)  — ,  weniger  durch  Orthopädik  des  Gliedes  möglich.  Auch 
Gichtkuren  können  frommen.  Ein  Fall  heilte  durch  Fibrolysininjektionen  (Wälsch). 

Bei  Obesitas  erzielen  rationelle  (nicht  zu  rigorose!)  antilipomatöse  Kuren  nicht 
selten  beste  Resultate.  Etwas  weniger  günstig  liegen  die  Dinge  beim  Diabetes,  und 
noch  trüber  sieht  es  bei  der  Brightschen  Krankheit  und  der  Tabes  aus.  Letztere 
kann  freilich  verblüffende  Launen,  selbst  ausgesprochene  Besserungen  bei  anti- 
syphilitischen Kuren  ausprägen.  Morphinisten  antworten  nicht  selten  auf  gut  ge- 
leitete Entziehungskuren  mit  namhaften  Aufbesserungen  und  selbst  Heilungen. 

Die  rein  psychischen  Formen  verlangen  selbstverständlich  eine  psychische 
Behandlung,  vor  allem  einen  warmen  und  festen  Zuspruch,  der  das  verlorene  Ver- 
trauen in  die  eigene  Kraft  und  die  Unbefangenheit  wiedergibt,  den  Ungrund  der 
Mutlosigkeit  aus  der  Erfahrung  deduziert,  aber  nicht  die  Störung  als  törichte  Ein- 
bildung brüsk  hinwegzudisputieren  sucht.  Auf  diese  Weise  haben  wir  in  nicht 
wenigen  Fällen  ohne  jede  lokale  oder  allgemeine  Behandlung  dem  Unglück  in  der 

der  Kinderlosigkeit,  selbst  der  Ehescheidung  vorbeugen  können.  Da,  wo  ge- 
schlechtlicher Mißbrauch  vorliegt,  steht  natürlich  das  Verbot  der  Onanie  und  des 
häufigen  Versuchs  zum  Coitus  obenan.  Fälle,  in  denen  gerade  die  Warnung  vor 
dem  Coitus  die  definitive  Heilung  um  deswillen  herbeiführt,  weil  die  Kranken  mit  der 
zur  Cohabitation  erforderlichen  Unbefangenheit  das  Verbot  überschreiten,  haben  wir 
gleich  Curschmann  wiederholt  beobachtet.  Bisweilen  frommt  Hypnose.  Rebellische 
Fälle  sind  nicht  allzu  spärlich  gesät.  Insbesondere  erschweren  gleichzeitige  intensive 
Neurasthenie  und  schwere  Angstneurose  die  Aufgabe  des  Arztes.  Hier  ist  die  ratio- 
nelle Suggestionstherapie  im  engeren  Sinne  oft  unentbehrlich  (v.  Schrenck-Notzing, 
Forel  u.  a.). 

Für  die  Behandlung  der  impotenten  Neurastheniker  im  engeren  Sinne  bildet 
die  Therapie  der  sexuellen  Neurasthenie  als  solche  die  Hauptstütze.  Eine  genauere 
Erörterung  der  Grundsätze  der  allgemeinen  antin eurasthenischen  Kur,  die 
bei  der  sexuellen  Neurose  keine  andere  ist,  als  bei  jeder  Neurasthenie  anderen  Ur- 
sprungs, muß  uns  fernliegen.  Als  Hauptbestandteile  erwähnen  wir,  von  der  Be- 
kämpfung etwaiger  Onanie  (s.  d.)  abgesehen,  das  Verbot  körperlicher  und  geistiger 
Überanstrengung,  die  Anordnung  einer  geregelten  Lebensweise,  einer  kräftigen,  reiz- 
losen Kost,  den  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  im  Gebirge,  an  der  See  procul  negotiis, 
komfortable  Reisen  in  schöner  Gegend,  tägliche,  nicht  strapaziöse  Leibesübungen 
in  frischer  Luft  (s.  u.).  Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  die  hydriatischen 
Maßnahmen,  die  elektrische  Behandlung  und  die  Massage,  Heilfaktoren,  die  als 
Bestandteile  der  systematischen  Mitchell-Playfairschen  ..Mastkur"  bei  weitge- 
diehener, mit  tiefgehenden  Ernährungsstörungen  verbundener  Erschöpfungsneurose 
auch  heute  noch  in  mehr  oder  weniger  hohem  Ansehen  stehen.  Im  übrigen  geben 
wir  der  Bewegungs-,  bzw.  Übungstherapie  gerade  bei  Ausprägung  der  Potenz- 
störungen weitaus  den  Vorzug  vor  den  Ruhekuren.  Nicht  dringend  genug  kann  die 
individualisierende,    sorglich    ausprobende   Anwendung    der    genannten    Maß- 
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nalimen  bei  den  Trägern  unserer  Störung  mit  ihrem  besonders  empfindlichen 
sexuellen  Nervensystem  gefordert,  nicht  ernst  genug  vor  einer  allzu  aktiven,  scha- 
blonenhaften Therapie  gewarnt  werden,  wie  sie  von  nicht  wenigen  Routiniers, 
zumal  in  Anstalten,  geübt  wird.  Abzuraten  ist  insbesondere  von  einer  brüsken,  auf 
die  Genitalien  lokalisierten  Kälteeinwirkung  (Sitzbäder,  Duschen)  und  vollends  von 
längeren  kalten,  peinvoll  empfundenen  Vollbädern  mit  mangelhafter  Reaktion,  die 
bei  sexuellen  Reizsymptomen,  namentlich  verfrühter  Ejaculation,  mehr  zu  schaden 
als  zu  nutzen  pflegen,  unter  Umständen  die  Potenz  vernichten  können.  Nur  die 
mehr  atonischen  Formen  vertragen  kältere  Grade.  Bei  groI5er  Erregbarkeit  sind 
richtige  lauwarme  Vollbäder,  eventuell  mit  Salz  und  aromatischen  Zusätzen  am 
Platz.  Der  Wert  der  —  örtlichen  und  allgemeinen  —  elektrischen  Therapie  der 
Impotenz,  die  fester  Indikationen  noch  bedenklich  entbehrt,  dürfte  in  der  Mitte 
zwischen  den  enthusiastischen  Anpreisungen  und  nihilistischen  Beurteilungen  liegen. 
Die  Suggestion  tut  es  nicht  allein.  Je  stärker  die  Hyperästhesie,  um  so  mildere  Ap- 
plikationen sind  geboten.  Das  gilt  auch  von  den  elektrischen  Bädern.  An  der  Grenze 
der  »paralytischen  Impotenz"  stehende  Formen  können  eine  höhere  Intensität  des 
galvanischen  wie  faradischen  Stromes  fordern.  Intraurethrale  Elektrisationen  ver- 
werfen wir  mit  nicht  wenigen  Neurologen  und  selbst  Urologen.  Sie  können  böse 
Beigaben  zum  nervösen  Leiden  (Schmerz,  Aufregung,  Anätzung  der  Schleimhaut) 
stiften.  Auch  die  Massage  hat  ihre  zwei  Seiten.  So  großartige  „Systeme"  auch  die 
Spezialisten  ausgearbeitet,  klare  Werte  sind  noch  nicht  geschaffen.  Der  Versuch  ent- 
scheidet. Daf5  gerade  in  dem  Übergang  der  Massage  von  den  Genitalien  auf  Schenkel 
und  Rumpf  (Zabludowski)  ein  besonderer  Heilwert  für  die  Impotenz  begründet, 
bezweifeln  wir.  Der  Erfolg  steht  nicht  im  Verhältnis  zur  aufzuwendenden  Mühe 
(Weinberger)  des  für  Arzt  und  Kranken  wenig  angenehmen  (Casper)  Verfahrens. 
Am  wohltuendsten  pflegt  die  beruhigende  allgemeine  Körpermassage  zu  wirken. 
Brutale  Hände  können  den  letzten  Rest  von  geschlechtlichem  Vermögen  rauben. 
Den  „Massagebädern",  d.  i.  durch  Luftstrahlapparate  erzeugten  Wellenbädern,  scheinen 
besondere  Vorzüge  bei  unserem  Leiden  nicht  innezuwohnen. 

Hydrotherapie,  Elektrisation,  Massage  haben  auch  für  die  „idiopathischen" 
Formen  der  Potenzstörungen  ohne  Konkurrenz  nervöser  Begleiterscheinungen  bis 
in  die  neueste  Zeit  eine  nachdrückliche  Empfehlung  gefunden,  und  es  lassen  sich 
für  den  unbefangenen  Praktiker  unter  Umständen  überraschende  Erfolge  nicht 
leugnen.  Finger  spricht  in  seiner  neuesten  Ausarbeitung  die  elektrische  Behand- 
lung als  die  wichtigste  der  Impotenz  überhaupt  an,  nachdem  Erb,  Löwenfeld, 
Binswanger,  Eulenburg,  Stintzing,  Luzenberger  u.v.a.  mit  Wärme  für  sie 
bei  den  nervösen  Potenzstörungen  eingetreten. 

Es  erübrigt  noch,  um  von  den  Lichtbädern,  bzw.  Luftlichtbädern  („Regenera- 
tionskur" Kühners),  der  Röntgentherapie,  den  epiduralen  Injektionen,  der  Bi er- 
sehen Stauung  und  anderen  modernen,  für  unser  Leiden  noch  viel  zu  wenig  aus- 
geprobten Heilmethoden  abzusehen,  die  Erörterung  der  Pharmakotherapie,  der 
Applikation  mechanischer  Apparate  und  spezialistischen  Lokalbehandlung 
der  Impotenz.  Als  eine  Quantite  negligeable  dürfen  sie  nimmer  angesprochen  werden. 

Den  verhältnismäßig  geringsten  Nutzen  haben  wir  von  der  medikamentösen 
Behandlung  gesehen.  Am  ehesten  noch  werden  bei  hoher  Reizbarkeit  die  Brom- 
präparate und  Narkotica  unmittelbare  Wirkungen  entfalten.  Doch  verbietet  die  lange 
Dauer  der  Störung  meist  die  letzteren.  Die  potenzierenden  Einflüsse  von  Strychnin 
und  Cocain  äußern  sich  schon  viel  seltener  und  vollends  jene  des  Camphers,  des 
Phosphors,   Cornutins   und  der   Canthariden.    Die   eigentlichen    ..Nervina"   kommen 
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fast  nur  bei  neurasthenischen  Zuständen  als  mittelbare  Agentien  in  Betracht;  aber 
auch  hier  bleiben  die  praktischen  Resultate  hinter  den  theoretischen  Erwartungen 
im  allgemeinen  weit  zurück.  Das  gilt  auch  von  den  modernen  Nerventonicis  und 
Roborantien,  wie  den  organischen  Arsenpräparaten  Kakodyl  und  Atoxyl,  dem  Bor- 
nyval,  dem  phosphorhaltigen  Lecithin,  Glidin  und  Phytin,  welchem  eine  besonders 
starke  Wirkung  bei  nervöser  Impotenz  zugeschrieben  wird  (Löwenheim).  Es  muß 
billig  bezweifelt  werden,  daß  irgend  eines  der  genannten  Medikamente  den  Namen 
eines  Aphrodisiacums  verdient.  Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  sexuellen 
Organextrakte  ein,  insbesondere  die  noch  vor  einigen  Jahren  aktuellen  und  auch 
heute  noch  bei  manchen  Ärzten  beliebten,  von  Brown-Sequard  inaugurierten  sub- 
cutanen Injektionen  von  Hodenextrakt,  bzw.  Pöhlschem  „Spermin",  dem  „wirk- 
samen", den  Organismus  von  „Autointoxikationen"  befreienden  Bestandteil  der 
Böttch ersehen  Krystalle.  Nach  dem  negativen  Ausfall  unserer  eigenen  und  anderer 
Nachprüfungen  des  Mittels,  das  eine  enorme,  empfehlende  Literatur,  besonders 
russischen  und  französischen  Ursprungs,  geschaffen,  würde  es  als  abgetan  gelten 
können,  wenn  nicht  die  Möglichkeit  einer  günstigen  Beeinflussung  der  Nerven- 
schwäche und  mit  ihr  der  Potenzstörung  einen  gewissen  rationellen  Kern  rettete, 
innere  Sekretionsvorgänge  bei  den  Keimdrüsen  sind  zwar  nachgewiesen,  aber  wenig 
aufgeklärt  (Boruttau).  Nach  den  neuesten  Ankündigungen  des  Petersburger  Organo- 
therapeutischen  Instituts  ist  übrigens  die  Impotenz  hinter  eine  größere  Reihe  schwerer, 
auch  organischer  Krankheiten  in  den  Indikationen  zurückgetreten. 

Ähnliches  Aufsehen  unter  Ärzten  und  Patienten  hat  die  von  Löwy  an  Tieren 
erschlossene  erektionserregende  Wirkung  des  von  einer  Kameruner  Apocynee  stam- 
menden Yohimbin  (Spiegel)  erregt.  Den  günstigen  klinischen  Erfahrungen  nicht 
weniger  Autoren  (darunter  Mendel,  Eulenburg,  Posner,  v.  Gyurkovechky, 
Bloch,  Topp,  Dammann)  gegenüber  steht  das  vorwiegend  negative  Ergebnis 
der  auf  unsere  Veranlassung  durch  Boas  und  Heß  unternommenen  Prüfung  und 
eigener  Beobachtungen,  sowie  derjenigen  Krawkoffs,  der  auch  den  positiven  In- 
halt der  Tierversuche  nicht  zu  bestätigen  vermochte.  Immerhin  wollen  wir  anmerken, 
daß  in  neuerer  Zeit  mehrfach  günstige  Berichte  von  der  Suggestion  kaum  zugäng- 
lichen Patienten  an  uns  gelangt  sind.  Auch  eine  Fülle  freilich  sehr  verschieden- 
wertiger  tierärztlicher  Mitteilungen  über  denkbar  günstigste  Wandlungen  bei  deck- 
faulen Hengsten,  Bullen,  Hunden  und  anderen,  auch  weiblichen  frigiden  Tieren 
(Holterbach  u.a.)  geben  zu  bedenken;  nicht  minder  neuere  experimentelle  Unter- 
suchungen mit  dem  Nachweis  intensiver  Oefäßerweiterung,  besserer  Durchblutung 
erschöpfter  Nervencentren  und  besonderer  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  des  die 
Geschlechtsorgane  innervierenden  Sakralmarks  (Franz  Müller,  Strubell).  Nichts- 
destoweniger raten  wir  zur  Vorsicht  und  müssen  auf  Grund  jüngster  Erfahrungen 
nach  wie  vor,  von  kritiklosen  Reklameberichten  ganz  abgesehen,  mit  dem  Urteil 
abschließen,  daß  das  „sichere  specifische  Genitalmittel"  —  das  sich  übrigens  mehr 
und  mehr  in  der  Veterinärpraxis  eingebürgert  —  beim  Menschen  in  der  weitaus 
überwiegenden  Mehrzahl  versagt.  Wenig  übereinstimmende  Erfahrungen  muß  Finger 
gemacht  haben,  da  er  einmal  von  „sehr  guten"  Resultaten  (bei  psychischer  Impotenz), 
das  andere  Mal  von  „weniger  guten"  spricht.  Moll  hat  vom  Yohimbin  niemals  eine 
Wirkung  gesehen,  die  er  auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  somati- 
sche hätte  zurückführen  können,  und  spricht  es  als  ein  gutes  Suggestivmittel  an. 
Bemerkenswerte  unangenehme  Nebenerscheinungen  setzt  es  nicht. 

Das  neueste,  in  seiner  Anwendung  nur  wenige  Jahre  zurückliegende  Mittel 
ist   das  Muiracithin,   ein    Extraktivstoff   des   brasilianischen   ,. Potenzholzes"  (Muira 


Impotenz.  299 

Puama),  das  mit  Ovolecithin  zu  Pillen  verarbeitet  wird.  Es  scheint,  als  ob  der  unter 
dem  Machtgebot  einer  äimlichen  Reklame  angetretene  Siegeszug  bereits  ins  Stocken 
geraten,  da  zurzeit  in  der  Literatur  über  das  Mittel  wenig  mehr  verlautet.  Nach  den 
vorliegenden  Tierversuchen  und  klinischen  Beobachtungen  (Nevinny,  Braun, 
Popper,  M.Hirsch,  Kolomoizew,  Schweitzer  u.  a.)  soll  das  nSpecificum"  durch 
centrale  Reizung  einen  erhöhten  Turgor  der  Hoden,  eine  Steigerung  der  Erektion, 
Libido  und  Ejaculation  hervorrufen,  zugleich  den  Oesamtorganismus  stärken.  Keine 
schädlichen  Nebenwirkungen,  zumal  auf  die  Nieren.  Unsere  bisherigen  Erfahrungen 
sind  noch  ungünstiger  als  jene  mit  dem  Yohimbin,  dessen  Beurteilung  Moll  auch 
dem  Muiracithin  zukommen  läßt.  Neben  den  Suggestivwirkungen,  die  der  teure 
Preis  verstärkt  (Moli),  werden  immerhin  für  Ausnahmefälle  wirkliche  „nerventonische" 
zuzugeben  sein,  zumal  Autoren  wie  Eulenburg  und  Posner  sich  nicht  ablehnend 
verhalten. 

Wir  dürfen  die  medikamentöse  Behandlung  der  Impotenz  nicht  beschließen, 
ohne  der  durch  vieltausendfache,  einwandfreie  Erfahrung  außer  Zweifel  gestellten 
potenzsteigernden  Wirkung  des  Alkohols  zu  gedenken.  So  depotenzierend  der 
Rausch  und  der  chronische  Mißbrauch  wirkt,  so  wertvoll  erweist  sich  oft  eine  milde 
Herrschaft  des  Fürsten  Alkohol,  die  auch  nicht  selten  einen  heilsamen  retardierenden 
Einfluß  auf  die  verfrühte  Ejaculation  übt.  Manche  beglückende  eheliche  Leistung 
verdankt  ihren  Ursprung  der  Weinstube,  nach  Rohleder  besonders  bei  Tempe- 
renzlern. 

Seit  vielen  Jahren  haben  die  mechanischen  Apparate  zur  Behebung  der 
Impotenz  Eingang  gefunden,  freilich  mehr  auf  Schleichwegen,  als  durch  ärztliche 
Verordnung,  obwohl  heutzutage  die  Praktiker  in  weiser  Würdigung  ihrer  „Pflicht", 
für  den  hilfsbedürftigen  Ratsuchenden,  ohne  sittliche  Entrüstung  auch  aus  dem  Ge- 
biete des  Heiklen  und  Verfänglichen  zu  nehmen,  was  ihm  frommen  kann,  wesent- 
lich liberaler  geworden  sind.  An  Stelle  des  „Schlittens"  eines  aus  federnden,  durch 
Ringe  verbundenen  Metallschienchen  bestehenden  Leitungsinstrumentes  für  das  Glied, 
ist  zunächst,  zumal  kraft  der  Anerkennung  gewisser  Vorzüge  durch  v.  Krafft-Ebing, 
der  Gassensche  „Erektor"  getreten,  unter  der  Form  einer  elastischen  Metallserpen- 
tine. Trotz  des  ganz  unverhältnismäßig  hohen  Preises  paßt  dieser  Apparat  recht 
häufig  nicht,  weswegen  wir  die  viel  billigere,  meist  besseren  Halt  verleihende 
Gersonsche  Vorrichtung,  eine  elastische,  mit  Zinkpflaster  bestrichene  Binde,  in 
welche  das  Membrum  mit  Ausschluß  der  Glans  eingewickelt  wird,  bevorzugen.  Da, 
wo  es  im  wesentlichen  auf  eine  Steigerung  der  Rigidität  ankommt,  kann  an  dem 
in  leidlichem  Prozentsatz  reellen  Nutzen  nicht  gezweifelt  werden.  Manche  vermögen 
sich  schlechterdings  mit  der  Vorrichtung  nicht  zu  befreunden,  die  übrigens  auch 
auf  suggestivem  Wege  in  Wirkung  treten  kann:  Sicherheitsgefühl  beim  Mitsichtragen 
des  Apparats.  Mit  Löwenfeld  müssen  wir  vor  dieser  mechanischen  Therapie  da 
warnen,  wo  höhere  Grade  von  Ejaculatio  praecipitata  vorliegen.  Vollends  gilt  das 
von  dem,  nach  dem  Prinzip  der  alten  französischen  Saugapparate  („Ventouses") 
von  Gassen  konstruierten  „Kumulators",  dessen  Anlegung  einer  onanistischen 
Manipulation  sich  bedenklich  nähern  kann.  Rohleder  spricht  seine  Anwendung 
als  eine  direkt  gefährliche  („Masturbation  vermittels  Instrumentes  von  reinstem 
Wasser")  an. 

Die  spezialistische  Lokalthcrapie  endlich  anlangend,  müssen  wir  auf 
Grund  vieljähriger  Erfahrung  mit  einer  Reihe  von  Gesinnungsgenossen  an  der 
Lehre  festlialten,  daß  nicht  nur  reinen  Neurosen  gegenüber  das  Überfallen  der  ge- 
sunden   jungfräulichen    I  larnröhre    mit    schablonenhaft    einseitigen,    systematischen, 
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irritierenden  Maßnahmen  (Ätzmitteln,  von  brutaler  Hand  geführten  Sonden,  ]n- 
jektoren,  Dilatatoren)  streng  zu  verurteilen  ist  —  wie  es  nunmehr  auch  der  Löwen- 
anteil erfahrener  Urologen  tut  — ,  sondern  auch  bei  dem  Vorhandensein  chronischer 
Urethritiden  mit  ihren  örtlichen  Ausbreitungen  nicht  mild  genug  verfahren  werden 
tcann,  sobald  reizbare  Nervenschwäche  konkurriert,  weitere  Gebiete  erobert  und  eine 
selbständige  Stellung  gewonnen  hat.  Wenn  neuerdings  Posner  das  Fingersche 
,.ohne  örtliche  Erkrankung  keine  örtliche  Therapie"  umgewandelt  hat:  in  „wo  ört- 
liche Erkrankung,  da  örtliche  Therapie",  so  begeben  wir  uns  des  prinzipiellen  Wider- 
spruchs; aber  wir  meinen,  daß  in  erster  Linie  die  Reaktion  des  Kranken  auf  die 
lokale  spezialistische  Kur  den  Maßstab  bieten  muß,  inwieweit  die  letztere  fortzusetzen 
oder  abzubrechen  ist.  Man  vergesse  nicht,  daß,  wie  die  Träger  reiner  Neurose  durch 
ein  der  nötigen  Vorsicht  entbehrendes  örtliches  Vorgehen  einem  neuen,  selbst  schlim- 
meren Leiden  überantwortet  werden  können,  so  auch  so  manche  „Tripperneurasthenie" 
ankuriert  wird.  Hier  wie  dort  droht  die  Gefahr  des  Verfallens  in  tiefere  Impotenz. 
Anderseits  ist  der  Nutzen  einer  milden,  umsichtig  abstufenden  örtlichen  Therapie  in 
den  Fällen  einer  Mitwirkung  der  chronischen  Entzündungsprozesse  an  der  Potenz- 
störung —  niemals  sind  sie  Vollursache  richtiger  Impotenz  —  oft  genug  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen.  Dies  gilt  besonders  von  Bougiekuren,  der  Winternitzschen 
Kühlsonde  (»Psychrophor",  an  dessen  Stelle  Schärft  den  „Thermopsychrophor"  zur 
wechselthermischen  Behandlung  gesetzt),  den  Arzpergerschen  und  Felekischen 
Kühlapparaten  für  den  Mastdarm,  der  Prostatamassage  (Posner).  Eine  sichere  In- 
dikation im  voraus  zu  stellen,  erweist  sich  leider  recht  häufig  als  mißlich;  auch  die 
Kühlsonde  kann  nach  dem  Urteil  erfahrener  Neurologen  (Mendel,  Determann),  dem 
wir  beitreten,  zweischneidig  wirken,  wenn  die  sexuelle  Neurasthenie  höhere  Grade 
erreicht.  Die  reellsten  Triumphe  feiert  die  rationelle  antigonorrhoische  Lokaltherapie 
bei  den  Trägern  eines  robusten  Nervensystems.  Wenn  in  gewissen  Fällen,  was  auch 
wir  nicht  leugnen,  selbst  bei  intakter  Harnröhre  örtliche  Eingriffe  von  günstigen 
Resultaten  gefolgt  sind,  wird  stets  mit  dem  Begriff  der  Suggestion  gerechnet  werden 
müssen.  Bezeichnend  ist  das  neuerdings  von  Steiner  ausgesprochene  Urteil,  daß 
die  Lokalbehandlung  (Sonden,  Psychrophor),  zumal  bei  den  funktionellen  Impotenzen 
mit  dem  einzigen  objektiven  Symptom  der  Hyperästhesie  der  Prostata  nur  dann 
von  Erfolg,  wenn  sie  sich  einer  rationellen  psychischen  Behandlung  unterordnet 
und  diese  eine  suggestive  ist.  Daß  wir  die  galvanokaustische  Behandlung  der  Im- 
potenz nicht,  wie  es  Orlowski,  dessen  Anschauungen  wir  gedacht,  jüngst  vertritt, 
zu  den  sichersten  Maßnahmen  zählen,  bedarf  nach  obigen  Erörterungen  nicht  der 
besonderen  Begründung. 

Die  hohe  Bedeutung  der  Leibesübungen  zur  Bekämpfung  der  nervösen 
Impotenzformen  vertreten  wir  nach  wie  vor.  Hier  feiert  oft  genug  der  Sport, 
zumal  jener  in  frischer  Luft  (Bergsteigen,  Radfahren,  Reiten,  Rudern,  Schwimmen 
etc.)  glänzende  Triumphe  zumal  bei  sexueller  Neurasthenie  und  der  Berufsimpotenz 
der  Stubenhocker.  Grundbedingung  freilich  bleibt  die  von  Fanatismus  freie  Aus- 
übung. Sie  macht  die  noch  immer  gehörte  Warnung  vor  dem  Radfahren  und  Reiten 
als  schädlichen,  die  Impotenz  steigernden  Maßnahmen  gegenstandslos.  Nur  wo 
Komplikation  mit  krankhaften  Samenverlusten,  bzw.  an  der  Grenze  der  Tagespollu- 
tionen stehende  Ejaculatio  praecox  oder  gar  ante  introitum  durch  schwerere  Neur- 
asthenie vorliegt,  sind  sie  aus  Anlaß  der  unvermeidlichen  Erschütterung  und  der 
intimen  Nachbarschaft  von  Sattel  und  Genitalgegend  zu  perhorreszieren.  Im  übrigen 
ist  die  Verführung  zur  Masturbation  auf  dem  Rade  maßlos  übertrieben  worden. 
Den  Automobilsport  und  die  Zimmertretapparate  läßt  das  Radfahren  als  Bestandteil 
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der  antineurasthenischen  Kur  weit  hinter  sich;  neben  der  Züchtung  von  Kraft  und 
Selbstvertrauen  kommt  ihm  der  besondere  Vorzug  der  reizvollen,  spielenden  Über- 
windung weiter  Entfernung  durch  eigene  Muskelkraft  zu.  Auch  Kühner  weist 
neuerdings  der  „Cyclotherapie"  bei  unseren  Störungen  einen  hervorragenden  Platz  an. 

Zur  Therapie  der  Impotenz  zählt  auch  die  taktvolle  Unterweisung  der  Frau 
im  Entgegenkommen  durch  den  beratenden  Praktiker  da,  wo  falsch  angebrachte 
Prüderie  und  Ungeschick  die  Ausnutzung  des  Restes  von  geschlechtlichem  Können 
vereitelt.  Ein  zweckentsprechendes  Arrangement  der  Körperlage  kann  die  erfreu- 
lichsten Resultate  zeitigen.  Auch  die  instrumenteile  Zerstörung  des  Hymens  kann 
in  solchen  Fällen  beste  Früchte  tragen. 

Einschneidend  wichtig  und  sehr  schwierig  endlich  ist  die  Frage  nach  der 
therapeutischen  Wirksamkeit  der  Ehe.  Sie  ist  stets  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden. 
Oft  genug  kommt  die  gesunkene  Potenz  bei  Sexualneurasthenikern  mäßigen  Grades 
in  der  glücklichen  Ehe  wieder  zur  Blüte,  an  welcher  Tatsache  wir  trotz  der  etwas 
pessimistischen  Haltung  Molls  (s.o.)  festhalten.  Wo  der  paralytischen  Impotenz  sich 
nähernde  Geschlechtsschwäche  des  Mannes  vorliegt  oder  gar  mit  gesteigerter  Be- 
gehrlichkeit der  weiblichen  Partnerin  zusammenfällt,  soll  der  Konsens  nicht  gegeben 
werden.  Der  Arzt,  der  den  Qeschlechtsschwächling  in  die  Arme  eines  üppigen 
Weibes  wirft,  wird  widerwärtige  Scheidungsprozesse  erleben.  Anderseits  verweisen 
wir,  wenn  wir  auch  der  Warnung  Eulenburgs  vor  dem  Eingehen  der  Ehe  bei 
der  Fleiratsangst  der  Neurastheniker  für  schwere  Grade,  die  sogar  Selbstmord 
am  Hochzeitstage  befürchten  lassen,  beitreten,  auf  die  Segnungen  des  geeigneten 
ärztlichen  Zuspruches  bei  den  reineren  Formen  der  psychischen  Impotenz.  In 
zweifelhaften  Fällen  rate  man  möglichst  eine  offene  Orientierung  der  Verlobten 
über  den  Stand  der  Dinge  an.  Die  Stellungnahme  des  Praktikers  im  Ehescheidungs- 
prozeß wegen  Impotenz  fällt  nicht  eigentlich  in  das  Bereich  unseres  Themas. 

Literatur:  Barruco,  Die  se.xuelle  Neurasthenie.  Deutsch  von  Wichniann.  2.  Aufl.  Berhn 
iy07.  -  Beard,  Die  se.xueHe  Neurasthenie,  ihre  Hygiene,  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Behand- 
lung. Herausgegeben  von  Rockwell.  2.  Aufl.  Deutsche  Ausgabe.  Leipzig  und  Wien  18Q0.  -  Bins- 
wanger,  Pathol.  u.  Therap.  d.  Neurasthenie.  Jena  1896.  ~  Bloch,  Das  Sexualleben  unserer  Zeit. 
4,-6.  Aufl.  Berlin  1908.  ~  L.  Casper,  Impotentia  et  Sterilitas  verilis.  München  1890;  Lehrb.  d.  Urologie 
u.  männl.  Sexualerkrank,  Berlin  und  Wien  1903.  —  Curschmann,  Die  funktionellen  Störungen  der 
männl.  Genitalien,  v.  Ziemssens  Handb.  1878,  IX.  -  Hav.  Ellis,  Geschlechtstrieb  u.  Schamgefühl. 
Deutsch  von  Kötscher.  3,  Aufl,  Würzburg  1907;  Das  Geschlechtsgefühl,  Deutsch  von  Kurella. 
Würzburg  1906.  -  Eulenburg,  Neuropathia  sexualis  virorum.  Zülzer-Oberländers  Klin.  Handb. 
d.  Harn-  u.  Sexualorgane.  Leipzig  1894,  4.  Abt.  Sexuale  Neurasthenie.  Genitale  Neurosen  und  Neuro- 
psychosen  der  Männer  und  Frauen.  Leipzig  1895;  Sexuale  Neurasthenie.  D.  Kl.  19ü6,  VI;  Über 
Neurasth.-Behandl.  Th.  d.  G.  Aug.  1908.  -  Finger,  Die  Störungen  d.  Geschlechtsfunkt.  d,  Mannes. 
Handb.  d.  Urol.  v.  v.  Frisch  u.  Zuckerkandl.  Wien  1Q06,  111.  -  Forel,  Die  sex.  Frage.  4.  u.  5.  Aufl. 
.München  1906.  -  Freud,  Die  Sexualität  in  d.  Ätiol.  d.  Neurosen.  Wr.  kl.  R.  1898.  -  Fürbringer, 
Die  Störungen  d.  Geschlechtsfunkt.  d.  Mannes.  Nothnagels  spez.  Path.  u.  Ther.  2.  Aufl.  Wien 
1901,  XIX,  3.  —  V.  Gy  urkovechky,  Pathologie  und  Therapie  der  männlichen  Impotenz.  2.  deutsche 
-Aufl.  Wien  und  Leipzig  1897;  third  edition,  Philadelphia  and  London  1901.  ~  Hammond,  Sex. 
Impotenz.  Deutsch  von  Salinger.  Berlin  1889.  -  Hegar,  Der  Geschlechtstrieb.  Stuttgart  1894.  - 
v.  Krafft-Ebing  u.  Fuchs,  'Psychopathia  sexualis.  13' Aufl.  Stuttgart  1907;  9.  Aufl.  Stuttgart  1894. 

-  Löwenfeld,  Die  nervösen  Störungen  sexuellen  Ursprungs.  Wiesbaden  1801;  Sexualleben  und 
Nervenleiden.  4.  Aufl.  Wiesbaden  1906,  -  Luzenberger,  Sul  trattamento  dell'  impotenza  sess. 
Napoli  1901.  —  Moll,  Die  konträre  Sexualempfindung,  3,  Aufl,  Berlin  !899;  Sex.  Neurasth.  Encyclop. 
Jahrb.  1907,  V.  —  L,  R,  Müller,  Klin.  u.  exp.  Stud.  üb.  d,  Innervat,  d.  Blase,  d.  Mastdarms  u,  Genital- 
apparats, D,  Z,  f,  Nerv,  1901,  XXL  -  Orlowski,  Die  Impotenz  d,  Mannes,  Würzburg  1907,  - 
Peyer,  Die  nerv.  Erkrank,  d,  Urog, -Organe,  Zülzer-Oberländers  klin,  Handb,  1894,  IV,  —  Posner, 
Zur  Behandl,  d.  Impotenz,  Th,  d,  Q,  Juli  1907,  -  Roh  leder,  Vorles,  üb.  Geschlechtstrieb  u.  gesamtes 
Geschlechtsleben  d.  Menschen.  2.  Aufl,  Berlin  1907,   -   Roubaud,  Traite  de  l'impuissance.  Paris  1878. 

-  V,  Schrenck-Notzing,  Die  Suggestionstherapie  bei  krankhaften  Erscheinungen  des  Geschlechts- 
sinnes, Stuttgart  1892.  -  Senator  u.  Kaminer,  Krankh,  u.  Ehe.  Berlin  1904  (Eulenburg,  Für- 
bringer, Neisser,  Posner).  -  Steiner,  Funkt.  Impotenz  d.  Mannes.  Wr.  med.  Pr.  1907,  Nr.  42.  - 
Ultzmann,  Potenz  u.  Neuropathie.  Wr.  Kl.  1895,  H.  1.  -  Vgl.  außerdem  die  Literatur  über  kranl<- 
hafte  Samenverluste.  Endlich  findet  sich  in  fast  allen  Lehrbüchern  der  Nervenkrankheiten  und  Uro- 
logie unser  Thema  berührt  und  insbesondere  die  Therapie  ausführlicher  behandelt.  rUrbrinnir. 


302  Im-pyeng.  -   Indoxylschwefelsäure. 

Im-pyeng  heißt  eine  in  Korea  vorkommende  akute  Infektionskrankheit,  welche 
in  den  Monaten  Februar  bis  Juli  auftritt  und  namentlich  arme,  unter  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnissen  lebende  Leute  befällt. 

Sie  gilt  für  sehr  ansteckend,  so  daß  die  Kranken  oft  von  ihren  Angehörigen 
im  Stiche  gelassen  werden. 

Sie  beginnt  mit  Kopf-,  Rücken-  oder  vagen  Schmerzen,  die  sich  oft  durch 
große  Heftigkeit  auszeichnen  und  von  remittierendem,  bisweilen  auf  415"  C  sich 
erhebendem  und  häufig  mit  Delirien  verbundenem  Fieber  gefolgt  sind.  Die  Dauer 
der  Krankheit  beträgt  7  —  10  Tage.  In  günstigen  Fällen  tritt  am  6.  oder  7.  Tage 
starker  Schweiß  ein,  und  nach  24  — 36  Stunden  erfolgt  die  Entfieberung.  Es  bleiben 
aber  große  Schwäche  und  Herzschwäche,  oft  auch  Bronchitis  zurück,  die  nur  langsam 
wieder  verschwinden. 

Chastang  identifiziert  diese  Krankheit  mit  dem  Rückfallfieber,  obwohl  bei 
ihr  Relapse  nicht  aufzutreten  scheinen  und  er  auch  keine  Spirillen  im  Blute  der 
Kranken  nachgewiesen  hat. 

Literatur:  L.  Chastang,  La  Coree  et  les  Coreens.  A.  de.  med.  nav.  1896,  LXVI,  p.  202. 

B.  Schciibe. 

Indican  s.  Indoxylschwefelsäure. 

Indoxylschwefelsäure  (fälschlich  auch  Indican  genannt  —  mit  Indican  wird 
das  den  Indigo farbstoff  liefernde  Glucosid  der  Indigopflanze  bezeichnet  — )  gehört 
zu  den  sog.  Ätherschwefelsäuren  des  Urins.  Beide  Komponenten  —  die  Schwefel- 
säure und  das  Indoxyl  —  stehen  in  Beziehung  zum  Eiweiß.  Das  Indoxyl  geht  durch 
O.xydation  aus  Indol  hervor,  und  dieses  wiederum  stammt,  wie  vor  allem  durch  die 
Versuche  von  Ellinger  erwiesen  worden  ist,  von  Tryptophan,  einer  Aminosäure  — 
einem  Baustein  der  Proteine  —  ab.  Es  ist  unzweifelhaft  sichergestellt,  daß  Tryptophan- 
Indolaminopropionsäure  durch  Fäulnis  in  Indol  übergeht. 

/\ C    CH2    CH(NH2)COOH  /\ CH 

CH  I       I      Je  (OH) 


NH  NH 

Tryptoph.-in  Indoxyl 

Normalerweise  bildet  sich  Indol  bei  der  Fäulnis  im  Darm.  Seine  Menge  ist 
abhängig  von  dem  Umfang  der  Fäulnisprozesse  und  natürlich  gleichzeitig  von  der 
Menge  des  vorhandenen  Tryptophans.  Jaffe  wies  zum  erstenmal  mit  voller  Schärfe 
darauf  hin,  daß  in  erster  Linie  Stauungen  im  Dünndarm  eine  starke  Vermehrung 
der  Indoxylschwefelsäure  im  Harn  bewirken.  Hat  das  Hindernis  seinen  Sitz  im  Dick- 
darm, dann  weist  eine  Vermehrung  des  Auftretens  der  genannten  gepaarten  Schwefel- 
säure auf  eine  Rückwirkung  der  Stauung  auf  den  Dünndarminhalt  hin.  Ellinger 
und  Prutz  haben  den  Einfluß  der  Stauung  in  verschiedenen  Darmabschnitten  in 
sehr  sinnreicher  Weise  festgestellt,  indem  sie  Darmstücke  ausschnitten  und  in  um- 
gekehrter Richtung  wieder  einheilten  (d.  h.  das  ursprünglich  proximale  Ende  des 
Darmstückes  wurde  zum  distalen  gemacht).  Da  nun  das  eingeheilte  Darmstück  die 
Richtung  seiner  Peristaltik  beibehielt,  so  wurde  die  Weiterbeförderung  des  Chymus 
resp.  Kotes  an  dieser  Stelle  verhindert  und  so  eine  zunächst  lokalisierte  Stauung 
herbeigeführt. 

Während  Ellinger  u.  a.  mit  Bestimmtheit  verneinen,  daß  auch  im  intermediären 
Stoffwechsel  Indol  gebildet  wird,  behaupten  andere  Autoren  (Blumenthal  u.  a.), 
daß  das  indol  auch  aus  dem  Zellstoffwechsel  hervorgehen  könne.  Es  soll  das  Indol 
bei  mancherlei  Krankheitsprozessen  in  vermehrter  Weise  gebildet  werden,  auch  soll 


Indoxylscliwefelsäure.  -   Infektion.  303 

es  an  Autointoxikationen  beteiligt  sein  -  alles  Angaben,  die  vorläufig  eines  ein- 
wandfreien Beweises  entbehren. 

Neben  indoxylschwefelsäure  soll  im  Harn  auch  Skatoxylschwefelsäure  vor- 
kommen. Es  wird  vorläufig  bestritten,  daß  diese  Verbindung  bis  jetzt  in  einwand- 
freier Weise  im  Harn  nachgewiesen  worden  sei. 

Versetzt  man  Harn  mit  dem  gleichen  Volumen  einer  etwas  Chlor  oder  Eisen- 
chlorid enthaltenden  Salzsäure,  so  läßt  sich  mit  Chloroform  ein  blauer  Farbstoff  aus 
dem  Harn  ausschütteln.  Es  ist  dies  das  Indigoblau.  Es  entsteht  durch  Spaltung  der 
Indoxylschwefelsäure  in  Schwefelsäure  und  Indoxyl  und  Oxydation  des  letzteren. 

Neben  indoxylschwefelsäure  trifft  man  im  Urin  in  wechselnden  Mengen  auch 
hidoxylglucuronsäure. 

Literatur:  Alexander  Elliiiyer,  Die  liuldlhilduiit;  und  Indicanausscheidiins;  beim  liuni;ernden 
Kaninchen.  Ztschr.  f.  phys.  Chem.  1003,  XXXIX,  p.  44.  -  Alexander  Ellinger  und  Max  (jentzen, 
Tryptophan,  eine  Vorstufe  des  Indols  bei  der  Eiweißfänlnis.  Hofmeisters  Beiträge.  1Q03,  IV,  p.  171. 
"  Alexander  Ellinger  und  Wolfgang  Prutz,  Der  Einfluß  von  mechanischen  Hindernissen  im  Dünn- 
darm und  Dickdarm  auf  die  Indicanausscheidung  beim  Hunde.  Ztschr.  f.  phys.  Chem.  IQOT,  XXXVIII, 
p.  309.  _  Jaffe,  Über  den  Ursprung  des  Indicans  im  Llrin.  Zbl.  f.  d.  med.  Wiss.  !872;  Über  die  Ent- 
stehung des  Indigos  im  Tierkörper.  Ebenda.  1875,  E.  Abderhalden. 

Infektion.  Dringen  krankheitserregende  organische  Keime  in  den  tierischen 
Organismus  ein,  so  bezeichnet  inan  diesen  Vorgang  als  Infektion.  Die  Tätigkeit 
der  krankheitserregenden  organischen  Keime  in  dem  tierischen  Körper  hat  man  sich 
ganz  im  allgemeinen  so  vorzustellen,  daß  die  Keime  sich  in  dem  Körper  auf  Kosten 
der  Substanz  desselben  vermehren,  und  daß  hiebei  Veränderungen  des  Körpers 
entstehen,  welche  in  ihrer  Gesamtheit  als  Erkrankung  des  Körpers  zum  Ausdruck 
kommen.  Die  Vorgänge,  welche  sich  im  Organismus  nach  dem  Eindringen  der- 
artiger Keime  abspielen,  sind  jedoch  vielfach  komplizierterer  Art.  Die  mit  keim- 
schädigenden Eigenschaften  ausgestatteten  Körpersäfte  bewirken  hie  und  da  ein 
Absterben  der  Mikroorganismen;  hiedurch  werden,  dem  Körper  der  letzteren  im 
Leben  sehr  fest  anhaftende  giftige  Stoffe  frei,  die  ihrerseits  wieder  das  Körper- 
gewebe schädigen.  Ferner  bilden  sich  —  bei  der  einen  Mikroorganismenart  mehr, 
bei  der  anderen  weniger  —  mit  dein  Lebensprozesse  der  Mikroorganismen  selbst 
giftige  Stoffe,  die  in  das  Gewebe  des  Organimus  hinein  resorbiert  werden  und  für 
die  eintretende  krankheitserregende  Beeinflussung,  bzw.  die  Art  der  auftretenden 
Schädigung  wesentlich  verantwortlich  zu  machen  sind  (vgl.  weiter  unten). 

Krankheiten,  welche  im  Anschlüsse  an  das  Eindringen  krankheitserregender 
organischer  Keime  in  den  Körper  entstehen,  bezeichnet  man  als  Infektionskrank- 
heiten. Nicht  alle  Keime,  respektive  Mikroorganisinen,  welche  sich  innerhalb  des 
tierischen  Körpers  oder  auf  demselben  vermehren,  sind  krankheitserregende.  So 
wissen  wir,  daß  auf  unserer  Haut,  ferner  auf  den  Oberflächen  vieler  Schleimhäute 
stets  Bakterien  gefunden  werden,  welche  für  den  Körper,  auf  dem  sie  sicli  ver- 
mehren, lediglich  harmlose  Schmarotzer  darstellen;  wir  wissen  ferner,  daß  unser 
Darm  Millionen  lebender  Bakterien  enthält,  die  für  uns  keinerlei  krankheitserregende 
Bedeutung  besitzen,  für  uns  nicht  „pathogen"  sind.  Sehr  viele  krankheitserregende 
(pathogene,  infektiöse)  Mikroorganismen  gehören  der  Gruppe  der  Bakterien  an. 
Wir  kennen  aber  auch  andere,  sowohl  pflanzliche  als  auch  tierische  Mikroorganismen, 
welche  pathogene  Fähigkeiten  besitzen. 

Für  jede  einzelne  pathogene  Mikroorganismenart  gibt  es  empfängliche  Tier- 
species,  während  andere  Tierspecies  sich  unempfänglich,  refraktär  dagegen 
verhalten.  Man  spricht  in  dem  letzteren  Falle  von  der  natürlichen  Immunität  der 
Species.  Die  nach  der  Einverleibung  eines  bestimmten  Krankheitserregers  in  den 
einpfänglichen    Tierkörper    auftretenden     krankhaften    Erscheinungen     können    ver- 
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schiedenartig  sein  je  nach  der  gerade  vorliegenden  iimpfängiichi<eit  des  Tieres,  je 
nach  der  Menge  des  eingebrachten  Infetctionsmateriales  und  nach  seinem  Wiri<ungs- 
wert  (seiner  Virulenz),  je  nach  der  Lage  der  Infektionspforte  (der  Stelle,  an 
welcher  der  Krankheitserreger  den  Körper  betritt)  u.  s.  \v.  Was  die  verschiedene 
Empfänglichkeit  verschiedener  Tierindividuen  für  die  ceteris  paribus  identisch  ge- 
schehende Infektion  angeht,  so  kommt  hier  zunächst  die  Species  in  Betracht,  welcher 
das  Tier  angehört:  die  eine  empfängliche  Tierspecies  verhält  sich  einem  bestimmten 
Infektionsmodus  gegenüber  anders  als  eine  andere  empfängliche  Tierspecies;  ferner 
kommt  das  Alter  der  Tiere  in  Betracht;  auch  der  momentane  Ernährungszustand, 
ferner  die  Art  und  Weise,  wie  das  Tier  nach  der  Infektion  ernährt  wird,  kommen 
für  den  Verlauf  der  Infektionskrankheit  in  Frage;  ferner  ist  der  Punkt  von  Wichtig- 
keit, ob  der  Infektionskrankheit  andere  den  Körper  schwächende  Infektionen  vorher- 
gegangen sind  etc.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  selbstverständlich  die  Frage,  ob 
das  Individuum  durch  vorheriges  Überstehen  einer  (spontan  aufgetretenen  oder 
künstlich  erzeugten)  Infektionskrankheit  eine  mehr  oder  weniger  hohe  erworbene 
Immunität  gegen  die  vorliegende  Infektion  besitzt. 

Von  höchster  Wichtigkeit  für  die  Beurteilung  des  gesamten  Wesens  einer  In- 
fektionskrankheit ebenso  wie  für  prophylaktische  oder  therapeutische  Maßnahmen 
ist  die  Kenntnis  der  biologischen  Eigenschaften  des  zugehörigen  Erregers. 
Dazu  gehört  natürlich  in  erster  Linie,  daß  man  den  Erreger  überhaupt  auf- 
gefunden hat.  Hat  man  in  dem  erkrankten  Körper  einen  besonderen  Befund  ermittelt, 
der  der  vorliegenden  Infektionskrankheit  specifisch  ist,  d.  h.  bei  derselben  in  allen 
Fällen  zu  erheben  ist  und  von  dem  Befunde  bei  anderen  Infektionskrankheiten  ab- 
weicht, und  bedeutet  dieser  Befund  die  Feststellung  der  Anwesenheit  lebender  Para- 
siten in  dem  erkrankten  Körper,  so  kann  kaum  ein  Zweifel  bestehen,  daß  diese 
Parasiten  mit  der  vorliegenden  Infektionskrankheit  in  specifischem,  ursächlichem 
Zusammenhange  stehen,  d.  h.  daß  sie  als  die  Erreger  der  vorliegenden  Infektions- 
krankheit anzusehen  sind.  Bei  denjenigen  Infektionskrankheiten,  bei  denen  Bakterien 
als  Erreger  beteiligt  sind,  macht  eine  solche  Feststellung  in  der  Regel  keine  großen 
Schwierigkeiten.  Es  liegt  dies  daran,  daß  die  Bakterien  durch  die  Form  ihrer  Zellen 
und  durch  das  Verhalten  derselben  zu  den  basischen  Anilinfarbstoffen  sich  in  ganz 
charakteristischerweise  von  den  Qewebsbestandteilen  des  tierischen  Körpers  unter- 
scheiden, so  daß  ihre  Anwesenheit  mikroskopisch  gewöhnlich  leicht  festzustellen  ist. 
Anders  verhält  es  sich  namentlich  mit  den  Protozoen,  welche  ebenfalls  als  Krank- 
heitserreger viel  verbreitet  sind;  ihr  mikroskopischer  Nachweis  ist  meist  schwieriger. 

Es  gibt  eine  große  Reihe  wichtiger  Infektionskrankheiten,  von  denen  die  Er- 
reger bisher  unbekannt  oder  nicht  sicher  bekannt  sind.  So  wissen  wir  z.  B.  nichts 
von  den  Erregern  der  meisten  akuten  Exantheme  (Scharlach,  Masern  etc.),  nichts 
von  den  Erregern  der  Hundswut,  des  Gelbfiebers  etc.  Die  Methoden,  welche  uns 
vorhandene  Bakterien  unter  allen  Umständen  enthüllen,  versagen  hier  völlig.  Der 
Zukunft  ist  es  vorbehalten,  Methoden  zu  schaffen,  welche  die  Erreger  der  genannten 
Krankheiten  aufdecken. 

Ist  bei  einer  bestimmten  Infektionskrankheit  ein  bestimmter  specifischer  Para- 
sitenbefund festgestellt,  so  kann  man  daran  denken,  den  Parasiten  aus  dem  er- 
krankten Körper  zu  isolieren,  ihn  unabhängig  von  dem  Körper,  in  dem  er  sich  bis- 
her entwickelte,  auf  künstlichem  Nährboden  zu  kultivieren.  Was  die  zu  den 
Bakterien  gehörigen  Parasiten  angeht,  so  ist  bei  den  meisten  Arten  die  künstliche 
Kultivierung  gelungen,  während  es  allerdings  manche  Arten  (z.  B.  die  specifischen 
Bacillen  der  Lepra,    die  Spirillen   des  Recurrensfiebers)  gibt,    welche   unsere   künst- 
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liehen  Ncährböden  refüsieren.  Parasitäre  Protozoen  iiaben  sich  der  künstlichen  Kultur 
bisher  in  den  allermeisten  Fällen  überhaupt  widersetzt.  Zum  Zwecke  der  künstlichen 
Züchtung  von  Bakterienmaterial  aus  dem  erkrankten  Körper  heraus  sind  häufig 
besonders  sorgfältig  ausgewählte,  bzw.  hergestellte  Nährböden  notwendig  oder 
zweckmäßig:  die  bis  dahin  im  Organismus  sich  aufhaltenden  und  dort  wuchernden 
Bakterien  stellen  vielfach  besondere  Ansprüche  an  den  künstlichen  Nährboden;  nach 
gelungener  künstlicher  Züchtung  werden  dann  die  Ansprüche  geringer,  und  die 
Wahl  des  künstlichen  Nährbodens  ist  dann  eine  weniger  beschränkte. 

ist  die  künstliche  Kultur  des  aufgefundenen  Parasiten  gelungen,  so  bieten  die 
gewonnenen  „Reinkulturen"  nun  nicht  nur  die  Möglichkeit,  die  morphologischen 
und  biologischen  Eigenschaften  nach  allen  Richtungen  hin  zu  studieren,  sondern 
es  ist  auch  Gelegenheit  gegeben,  die  Wirkung  des  Parasiten  auf  die  verschiedensten 
Tierspecies,  u.  zw.  unter  den  verschiedensten  Modalitäten  der  Infizierung  genau 
zu  ermitteln.  Eigentlich  brauchte  man  zu  dem  letzteren  Zwecke  allerdings  nicht  die 
künstliche  Reinkultur:  man  könnte  parasitenhaltiges  Material  direkt  aus  dem  origi- 
nalen Tierkörper  nehmen  und  dem  neuen  Tiere  einverleiben.  Man  hat  aber,  wenn 
man  Material  aus  der  künstlichen  Reinkultur  nimmt  (u.  zw.  nicht  aus  einer 
Kultur,  welche  unmittelbar  aus  dem  originalen  Tierkörper  stammt,  sondern  aus 
einer  solchen  späterer  Generation),  die  Sicherheit,  daß  man  ausschließlich  mit  Para- 
sitenmaterial arbeitet,  mit  Material,  welchem  durchaus  keine  anderweitigen,  in 
dem  originalen  Tierkörper  neben  den  Parasiten  vorhanden  gewesenen  Dinge  mehr 
anhaften. 

An  dieser  Stelle  ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  man  —  wie  wir  dies 
oben  voraussetzten  —  an  eine  Kultivierung  von  Parasiten  aus  dem  erkrankten 
Körper  selbstverständlich  erst  dann  denken  kann,  wenn  man  Parasiten  mikroskopisch 
dort  nachgewiesen  hat.  Der  mikroskopische  Nachweis  der  Parasiten  ist  das  Wich- 
tigste bei  der  Feststellung  der  Ätiologie  und  dasjenige,  was  unter  allen  Umständen 
erledigt  sein  muß,  ehe  man  an  irgend  einen  weiteren  Schritt  denken  kann.  Ver- 
gißt man  diesen  prinzipiell  wichtigen  Punkt,  so  kann  es  kommen  —  wie  es 
gelegentlich  geschehen  ist  — ,  daß  man  in  dem  untersuchten  Krankheitsmaterial  (in- 
folge gelegentlicher  Verunreinigung  der  angelegten  Kulturen  etc.)  Bakterien  durch 
die  Kultur  nachgewiesen  zu  haben  glaubt,  während  tatsächlich  derartige  Mikro- 
organismen gar  nicht  darin  vorhanden  waren.  Man  hat  gelegentlich  auch  noch 
gröbere  Fehler  gemacht.  Man  hat  z.  B.,  um  den  Erreger  der  Malaria  festzustellen, 
Luft  in  Malariagegenden  bakteriologisch  untersucht  und  unter  anderem  einen  Bacillus 
daraus  kultiviert,  der  dann  als  „Malariabacillus"  proklamiert  wurde,  während  doch 
in  dem  Körper  des  Malariakranken  Bacillen  nicht  vorhanden  sind. 

Will  man  den  Beweis,  daß  der  bei  einer  Infektionskrankheit  konstant  aufgefundene 
(und  daraus  kultivierte)  Parasit  nun  auch  tatsächlich  der  Krankheitserreger  sei,  ab- 
solut zwingend  und  vor  jedem  möglichen  Einwand  geschützt  führen,  so  ist  es  aller- 
dings notwendig  nachzuweisen,  daß  durch  passende  Einführung  einer  Reinkultur 
des  Parasiten  späterer  Generation  in  den  Organismus  eines  empfänglichen  Tieres 
das  Tier  an  derselben  Infektionskrankheit  erkrankt,  von  welcher  man  ausgegangen 
ist.  Dieser  Nachweis  ist  bei  einer  größeren  Reihe  von  Infektionskrankheiten  gelungen. 
U.  a.  sind  der  Milzbrand,  die  Tuberkulose,  die  Hühnercholera,  die  Pest,  der 
Schweinerotlauf,  der  Rotz,  der  Wundtetanus,  der  Rauschbrand,  das  Wunderysipel  in 
ihrer  Ätiologie  auf  die  geschilderte  Weise  mit  unanfechtbarer  Sicherheit  ermittelt 
worden.  Vorbedingung  für  das  Gelingen  solcher  Ermittlung  ist  allerdings  stets,  daß 
es  Tierspecies  gibt,    welche  für   die  bezügliche  Infektion  empfänglich  sind.    Das  ist 
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nun  selbstverständlich  stets  dann  der  Fall,  wenn  es  sich  a  priori  um  Tierkrank- 
heiten handelt.  So  waren  für  die  Feststellung  der  Entstehungsursache  des  Milz- 
brandes, der  Hühnercholera,  des  Schweinerotlaufes,  des  Rotzes  etc.  empfängliche 
Tierspecies  ohneweiters  gegeben.  Handelt  es  sich  um  Menschenkrankheiten, 
so  sucht  man  vielfach  vergebens  nach  empfänglichen  Tierspecies;  und  das  ist  der 
Grund,  weshalb  in  solchen  Fällen  die  oben  skizzierte  Beweiskette  nicht  völlig  ge- 
schlossen werden  kann.  Man  hat  z.  B.  bei  Choleraepidemien  niemals  Tiere  an  der 
Seuche  erkranken  seilen,  man  kennt  keinen  Typhus  abdominalis  bei  einem  Tiere; 
man  hat  sich  vergebens  bemüht,  mit  Hilfe  der  künstlichen  Kulturen  der  der 
Cholera  oder  dem  Typhus  eigentümlichen  Parasiten  irgendwelche  Tiere  cholera-, 
resp.  typhuskrank  zu  machen.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  es  nicht  gelungen 
wäre,  überhaupt  Tiere  durch  Einverleibung  der  genannten  Parasiten  in  reinkulti- 
viertem Zustande  krank  zu  machen;  aber  eine  der  menschlichen  Cholera,  resp. 
dem  menschlichen  Abdominaltyphus  identische  oder  analoge  Krankheit  hat  man 
nicht  zu  erzeugen  vermocht:  die  genannten  Krankheiten  sind  eben  specifische 
Menschenkrankheiten. 

Überhaupt  krankmachen  läßt  sich  schließlich  fast  jedes  Tierindividuum  durch  jede 
beliebige  Bakterienkultur,  wenn  man  dieselbe  nur  in  der  nötigen  Quantität  und  in 
der  richtigen  Weise  dem  Tiere  einverleibt.  Es  kommen  hier  die  —  bereits  oben  an- 
gedeuteten —  Beziehungen  in  Frage,  welche  zwischen  Infektion  und  Intoxikation 
bestehen.  Eine  jede  Bakterienkultur  enthält  giftige  Körper,  welche  den  Tierorganismus 
zu  schädigen  geeignet  sind.  Diese  giftigen  Körper  sind  verschiedener  Natur.  Einmal 
kann  es  sich  um  giftige  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien  handeln;  andernteils 
aber  enthält  die  Bakterienzelle  als  solche  Giftstoffe,  welche  zwar  zunächst  sehr  fest 
an  die  Zelle  gebunden  sind  (Endotoxine),  bei  der  Abtötung  der  Bakterienzelle, 
wie  sie  innerhalb  des  Tierkörpers  sehr  häufig  stattfindet,  jedoch  frei  werden  und 
nun  ihre  deletären  Wirkungen  auf  den  Tierkörper  entfalten  können.  So  sieht  man 
z.  B.  nach  Einverleibung  einer  größeren  Kulturmenge  des  Bacillus  prodigiosus  — 
einer  ganz  unschuldigen,  von  niemandem  für  pathogen  gehaltenen  Bakterienart, 
einer  Bakterienart,  die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen,  spontan,  nie  und  nimmer 
Krankheitserscheinungen  bei  irgendwelcher  Tierspecies  hervorbringt  —  in  die 
Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  die  Tiere  unter  rapidem  Temperatursturz  in 
wenigen  Stunden  zu  gründe  gehen.  Selbstverständlich  hat  hier  keine  „Infektion" 
stattgefunden,  sondern  das  Tier  ist  einer  Intoxikation  erlegen,  die  durch  die 
giftigen  Substanzen  der  Prodigiosuskultur  bedingt  wurde.  Aus  der  letzteren  Betrach- 
tung geht  hervor,  daß,  wenn  es  sich  um  den  Nachweis  der  eventuellen  pathogenen 
Wirkung  einer  Bakterienkultur  auf  ein  Tier  handelt,  man  sich  stets  davor  zu  hüten 
hat,  mit  zu  großen  Dosen  der  Kultur  zu  arbeiten. 

Es  liegt  jedoch  in  der  Natur  der  Sache,  daß  wohl  mit  jeder  Infektion  eine 
Intoxikation  verbunden  ist.  Man  könnte  sich  allerdings  Infektionskrankheiten 
denken,  bei  denen  eine  so  massenhafte  Vermehrung  der  Bakterien  im  Blute 
stattfindet,  daß  die  Bakterien  schließlich  ein  physikalisches  Hindernis  für  den  Blut- 
umlauf abgeben,  daß  das  Tier  rein  und  ausschließlich  an  der  Vermehrung  der 
Bakterien  stirbt.  Ob  eine  solche  Vermehrung  aber  in  der  Tat  möglich  ist,  ohne 
daß  dabei  auf  das  Tier  irgendwie  schädlich  einwirkende  und  den  Verlauf  der  Er- 
krankung beeinflussende  Stoffwechselprodukte  gebildet  werden,  ist  sehr  die  Frage. 
In  den  allermeisten  Fällen  von  Infektion  tragen  die  giftigen  chemischen  Körper, 
welche  die  Bakterien  bei  ihrem  Wachstum  im  Tierkörper  bilden,  sehr  wesentlich 
das  Ihrige  zu  der  gesamten  Erkrankung  bei.  Immerhin  verhalten  sich  die  pathogenen 
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Bakterien  bezüglich  ihrer  Giftwirkung  ganz  verschieden  untereinander.  Es  gibt 
Bakterienarten  —  und  zu  diesen  gehören  z.  B.  der  Tetanusbaciilus  und  der  Diph- 
theriebacillus  — ,  die  Gifte  von  so  fabelhafter,  so  ungeheurer  Wirksamkeit  produ- 
zieren, daß  in  den  entsprechenden  Krankheiten  die  Wirkung  dieser  Gifte  (Toxine) 
auf  den  Organismus  das  Krankheitsbild  völlig  bestimmt.  Die  Bakterien  selbst  finden 
sich  in  Tetanus-  und  in  Diphtheriefällen  gewöhnlich  nur  an  einer  kleinen,  circum- 
scripten  Steile  im  Körper  (der  Infektionsstelle)  in  Vermehrung.  Hier  werden  die 
furchtbaren  specifischen  Gifte  gebildet,  die  dann  in  den  Körper  hinein  resorbiert 
werden  und  die  schweren  Allgemeinsymptome  der  genannten  Krankheiten  bedingen. 
So  wirkende  Bakterienarten  hat  man  auch  als  »toxische  Bakterien"  bezeichnet; 
sie  stellen  sich  bezüglich  des  Mechanismus  ihrer  Wirkung  auf  den  Körper  in  ge- 
raden Gegensatz  zu  anderen  Bakterienarten,  welche  die  Fähigkeit  haben,  sich  inner- 
halb des  (3rganismus  zu  kolossalen  Mengen  zu  vermehren,  ohne  daß  es  dabei 
wesentlich  zu  hitoxikationserscheinungen  käme.  So  sind  die  sog.  Septicämien,  zu 
denen  z.B.  der  Milzbrand,  die  Hühnercholera,  der  Schweinerotlauf  gehören,  dadurch 
ausgezeichnet,  daß  —  abgesehen  von  den  besonderen  Veränderungen  der  infektions- 
stelle  und  der  ersten  Verbreitungswege  —  die  entsprechenden  Bakterien  sich  in 
dem  Blute  des  infizierten  Tieres,  u.  zw.  ausschließlich  in  dem  Blute  vermehren,  hi 
manchen  Fällen  von  Septicämie  (namentlich  bei  Streptokokkensepticämien)  kann  es 
zur  Bildung  eiteriger  Herde  in  den  inneren  Organen,  zur  Metastasenbildung, 
kommen.  Dann  bezeichnet  man  den  Prozeß  als  Pyämie.  (Nach  Koch  hat  man 
sich  die  erste  Entstehung  der  Herde  so  vorzustellen,  daß  die  im  Blut  sich  ver- 
mehrenden Bakterien  in  größeren  Haufen  zusammen  hängen  bleiben  und,  mit  Blut- 
körperchen zusammenklebend,  Embolisierung-  enger  Blutgefäße  und  Thromben- 
bildung veranlassen.)  Aus  der  vorstehenden  Betrachtung  geht  also  hervor,  daß  die 
Bakterien  sich  bei  den  verschiedenen  Infektionskrankheiten  im  Körper  des  Tieres 
verschiedenartig  lokalisiert  zeigen.  Haben  wir  bisher  nur  solche  Infektionskrank- 
heiten betrachtet,  bei  denen  es  sich  um  allgemeine  Beeinflussung  des  Körpers 
durch  die  Krankheit  handelt,  so  gibt  es  anderseits  auch  solche,  die  als  ganz 
lokale  Prozesse  verlaufen.  In  dieser  Weise  verhält  es  sich  z.  B.  mit  den  so  oft  in 
unserer  Haut  auftretenden  Furunkelbildungen,  den  heißen  Abscessen,  der  Caries  der 
Zähne  etc. 

Zu  bemerken  ist  hier,  daß  durch  Traumen  vielfach  ein  Locus  minoris 
resistentiae  geschaffen  wird,  an  welchem  sich  Infektionserreger  zunächst  ansiedeln 
können,    um  sich  von   hier  aus  gegebenenfalls  weiter  in  den  Körper  zu  verbreiten. 

Die  besprochenen  Beziehungen  zwischen  Infektion  und  Intoxikation  lassen 
übrigens  eine  Tatsache  erklärlich  erscheinen,  die  man  ohne  die  Kenntnis  dieser 
Beziehungen  schwer  verstehen  hönnte.  Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  daß  unter  Um- 
ständen zwar,  bei  gewissen  Infektionskrankheiten  und  bei  bestimmten  Tierspecies, 
die  kleinste  Quantität  des  Infektionsmateriales,  eine  einzige  Bakterienzelle,  genügt, 
um  die  Infektion  zu  bewerkstelligen.  In  anderen  Fällen  genügt  dies  durchaus  nicht; 
man  muß,  um  die  Infektion  zu  erzielen,  größere  Quantitäten  des  infektiösen  Materiales 
dem  Tierkörper  einvedeiben.  Ohne  Zweifel  sind  in  solchen  Fällen  die  in  den  Körper 
zugleich  miteinverieibten  giftigen  chemischen  Körper  wesentlich  mitbeteiligt  an  dem 
Zustandekommen  der  Infektion,  indem  sie  die  —  von  Natur  gewöhnlich  äußerst 
bakterienfeindlichen  —  Gewebssäfte  des  Körpers  schädigen  und  weniger  wider- 
standsfähig machen  gegen  die  eindringenden  Bakterien.  Übrigens  ist  die  Menge 
des  Bakterienmaterials,  welche  zur  Infektion  genügt,  bei  derselben  Bakterienart,  bei 
derselben  Tierspecies,  bei  demselben  Körpergewicht  des  Tieres   und  bei  demselben 
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Infektionsmodus  in  den  verschiedenen  Fällen  der  Praxis  durchaus  nicht  immer  die 
gleiche;  sie  schwankt  häufig  erheblich;  der  Oehalt  der  Kultur  einer  und  derselben 
Bakterienart  an  giftigen  Stoffen  ist  ebenfalls  (je  nach  dem  Nährboden,  dem  Alter 
der  Kultur,  dem  Züchtungsmodus  etc.)  Schwankungen  unterworfen.  Bei  Tierversuchen 
hat  man  meist  streng  zu  unterscheiden  zwischen  einer  solchen  Infektion,  welche  das 
Tier  mehr  oder  weniger  krank  macht,  es  aber  nicht  tötet,  und  einer  solchen,  welche 
das  Tier  tödlich  erkranken  läßt.  Bei  den  meisten  Infektionen  durch  Bakterienkulturen 
läßt  sich  pro  Kilo  Körpergewicht  einer  bestimmten  Tierspecies  eine  bestimmte  töd- 
liche Minimaldosis  ermitteln,  welche  selbstverständlich  zunächst  immer  nur  für 
die  bestimmte  vorliegende  Kultur  gilt. 

Nicht  direkt  zu  identifizieren  mit  dem  Begriff  der  Giftigkeit  der  Kultur  ist 
der  Begriff  der  Virulenz,  wenn  die  beiden  Begriffe  auch  vieles  Gemeinsame  be- 
sitzen. Von  verschieden  hoher  Virulenz  spricht  man  bei  (im  übrigen  gleichartigem) 
Infektionsmaterial  dann,  wenn  die  Schwere  der  Wirkung  auf  den  Tierkörper  eine 
verschiedene  ist,  wenn  aber  bei  den  bezüglichen  Infektionen  Intoxikationsvorgänge 
ganz  in  den  Hintergrund  treten.  So  beobachtete  z.  B.  Pasteur  im  Jahre  1880,  daß 
Kulturen  des  Hühnercholerabacillus,  die  monatelang  gestanden  hatten,  nicht  mehr 
im  stände  waren,  Hühner  tödlich  zu  infizieren,  sondern  daß  sie  nur  lokale  Er- 
krankungen der  Tiere  bewirkten,  von  denen  die  Tiere  genasen.  Hier  war  durch 
das  längere  Stehen  der  Kulturen  die  „Virulenz"  abgeschwächt.  Ebenso  stellte  Pasteur 
z.  B.  fest,  daß  die  so  außerordentlich  infektiös  wirkende  Substanz  des  Centralnerven- 
systems  an  Tollwut  gestorbener  Tiere  durch  Austrocknen  ihre  „Virulenz"  gradatim 
mehr  und  mehr  verliert.  Die  Virulenz  infektiösen  Materiales  kann  im  allgemeinen 
durch  sehr  viele  Arten  der  Beeinflussung  abgeschwächt  werden.  Bei  vielen  patho- 
genen  Bakterien  hat  man  die  Beobachtung  gemacht,  daß  die  Virulenz  geschädigt 
wird,  wenn  die  Bakterien  längere  Zeit  auf  künstlichem  Nährboden  weiter- 
gezüchtet werden,  ohne  den  Tierkörper  zu  passieren.  (Es  ist  deshalb  im  Laboratorium 
behufs  der  Erhaltung  der  Virulenz  bei  pathogenen  Bakterienkulturen  die  Regel,  die- 
selben —  in  nicht  zu  langen  Zwischenpausen  —  ab  und  zu  durch  den  Körper 
empfänglicher  Versuchstiere  zu  schicken.  Dadurch  erhält  sich  nicht  allein  die  Virulenz; 
sie  wird  sogar  häufig  gesteigert;  und  wenig  virulente  Kulturen  können  auf  diese 
Weise  gelegentlich  wieder  zur  vollen  Virulenz  zurückgebracht  werden.)  Ferner  gibt 
es  eine  Reihe  von  chemischen  Körpern  (sehr  dünne  Lösungen  von  Kalium- 
bichromat,  von  Schwefelsäure,  von  Carbolsäure  etc.),  die,  mit  virulenten  Bakterien- 
kulturen längere  oder  kürzere  Zeit  in  Berührung,  dieselben  abschwächen.  Von 
ganz  besonderer  Bedeutung  aber  haben  sich  in  dieser  Beziehung  thermische  Ein- 
flüsse gezeigt.  Eine  kurz  dauernde  Erwärmung  auf  höhere  Temperaturgrade  (bei 
Milzbrandbacillen  z.  B.,  wie  Toussaint  1880  fand,  10  Minuten  langes  Erwärmen 
auf  55°  C)  wirkt  unter  Umständen  abschwächend  ein.  Noch  sicherer  wirkt  in  manchen 
Fällen  (z.  B.  beim  Milzbrandbacillus)  die  Kultivierung  der  Bakterien  hei  Tempe- 
raturen, die  zwar  erheblich  niedriger  als  die  eben  genannten  sind,  aber  doch  nahe 
an  der  Grenze  liegen,  unterhalb  deren  die  betreffende  Bakterienspecies  überhaupt 
noch  zu  wachsen  vermag.  Außerdem  beobachtet  man  eine  Abschwächung  mit- 
unter auch  dann,  wenn  man  die  Bakterien  durch  einen  für  sie  wenig  geeigneten 
Tierkörper  passieren  läßt.  Pasteur  hat  z.B.  gefunden,  daß  die  Schweinerotlauf- 
bacillen,  welche  für  junge  Schweine  edler  Rassen  ein  äußerst  gefährliches  infektiöses 
Material  bilden,  die  Virulenz  für  Schweine  verlieren,  wenn  man  sie  zunächst 
Kaninchen  einimpft  und  dann  aus  dem  Kaninchenkörper  weiter  kultiviert.  Alles  in 
allem  pflegen  Abschwächungsvorgänge  also  dann  einzutreten,  wenn  man  virulentes 
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Material  in  Außenverhältnisse  versetzt,  welche  ihm  ungünstig  sind  und  seiner 
eigentlichen  Natur  wenig  entsprechen.  Daß  die  Virulenz  (im  Gegensatz  zu  den  ge- 
nannten Methoden  der  Abschwächung)  dadurch  gesteigert  wird,  daß  man  das  patho- 
gene  Material  empfängliche  Tierkörper  passieren  läßt,  haben  wir  oben  bereits  er- 
wähnt. Häufig  läßt  sich  dadurch,  daß  man  das  Material  von  Tier  zu  Tier  immer 
weiter  verimpft  (Passagenimpfung),  eine  sehr  erhebliche  Steigerung  der  Virulenz 
erzielen.  Wichtig  ist  übrigens  die  Tatsache,  daß  die  Virulenz  einer  bestimmten 
Bakterienart,  bzw.  eines  bestimmten  vorliegenden  Bakterienstammes  unter  Umständen 
für  eine  bestimmte  Tierspecies  künstlich  sehr  erheblich  gesteigert  werden  kann, 
ohne  daß  damit  auch  für  andere  Tierspecies  eine  Steigerung  der  Virulenz  stattfindet 
(vgl.  die  Studien  von  R.  Koch  und  Petruschky  an  dem  Streptokokkus  des 
Erysipels). 

Eine  sehr  merkwürdige,  aber  feststehende  Tatsache  ist  es,  daß  es  gelegentlich 
vorkommt,  daß  eine  pathogene  Bakterienart  an  sich  ohneweiters  noch  nicht  im 
stände  ist,  eine  Infektion  des  —  im  übrigen  für  die  Infektion  empfänglichen  — 
tierischen  Körpers  herbeizuführen,  sondern  daß  es  zur  Vermehrung  der  respektiven 
Bakterien  im  Körper  noch  gewisser  Hilfsmomente  bedarf.  Wir  reden  hier  nicht 
von  dem,  was  man  im  allgemeinen  als  „persönliche  Disposition"  bezeichnet:  Es  ist 
ja  bekannt,  daß  man  bei  Menschen,  welche  während  des  Bestehens  einer  Cholera- 
epidemie mit  Cholerakranken  in  Berührung  kamen,  gelegentlich  Cholerabakterien 
in  den  Ausleerungen  gefunden  hat,  ohne  daß  diese  Leute  irgendwie  wesentlich  er- 
krankt waren  („Choleragesunde");  ebenso  ist  bekannt,  daß  bei  Diphtherieepidemien 
nicht  selten  Leute  gefunden  werden,  die  den  virulenten  Diphtheriebacillus  auf  der 
Schleimhaut  ihres  Rachens  beherbergen,  ohne  selbst  diphtheriekrank  zu  sein.  Es 
fehlt  bei  diesen  Personen  zum  Zustandekommen  der  specifischen  Erkrankungen  das, 
was  man  als  „persönliche  Disposition"  bezeichnet  hat.  Von  dieser  persönlichen  Dis- 
position wollen  wir  hier  nicht  sprechen.  Am  besten  sind  die  Tatsachen,  die  wir 
hier  im  Auge  haben,  beim  Tetanus  bekannt:  Wie  Vaillard  und  Vincent  fanden, 
vermag  man  tetanusempfängliche  Tiere  dadurch,  daß  man  ihnen  reines  Tetanus- 
bacillenmaterial  einbringt,  welches  absolut  frei  ist  von  irgendwelchen  differenten 
chemischen  Körpern,  nicht  tetanuskrank  zu  machen.  Die  Tetanusbacillen  sind,  wie 
wir  oben  bereits  hervorgehoben  haben,  sog.  toxische  Bakterien.  Sie  haben  die 
Eigentümlichkeit,  bei  ihrem  Wachstum  (sowohl  im  tierischen  Körper  als  auch  in 
der  künstlichen  Kultur)  außerordentlich  giftige,  tetanuserzeugende  Stoffe  zu  produ- 
zieren. Zum  Gelingen  des  Versuches  von  Vaillard  und  Vincent  ist  es  nun  not- 
wendig, daß  man  aus  der  Tetanuskultur  das  gelöste  Gift  zunächst  entfernt.  Man 
wäscht  die  Kultur  zu  dem  Zwecke  (auf  dem  Filter)  mit  Wasser  aus  und  erhitzt  sie 
dann  auf  80"  C.  Die  Bacillen  (oder  vielmehr  die  in  der  Kultur  gebildeten  Sporen)  ver- 
lieren dadurch  nicht  ihre  Lebensfähigkeit;  sie  werden  aber  zunächst  giftfrei.  Die  Keime 
scheinen  also  allein,  ohne  fremde  Beihilfe,  im  normalen  Körper  sich  nicht  vermehren  zu 
können.  Dagegen  erlangen  diese  Keime,  wie  die  genannten  Autoren  ermittelten,  die  Fähig- 
keit der  Vermehrung  und  damit  der  Tetanuserzeugung,  wenn  zugleich  mit  ihnen  fremde, 
die  Infektionsstelle  schädigende  Dinge  (z.  B.  etwas  Milchsäure,  etwas  Trimethylamin, 
eine  Quantität  einer  künstlichen  Kultur  von  Bacillus  prodigiosus  etc.)  dem  Tier- 
körper eingeimpft  werden,  oder  wenn  die  Impfstelle  traumatisch  geschädigt  wird. 
Bei  der  Tetanusinfektion,  wie  sie  unter  natürlichen  Verhältnissen  (durch  Eindringen 
von  Erde,  Staub,  etc.  in  das  verletzte  Unterhautgewebe)  stattfindet,  gelangen  nie 
Tetanuskeime  allein,  sondern  stets  zugleich  andere  Bakterienkeime  in  den  Körper 
hinein,    welche  die  Vermehrung  der  Tetanuskeime  begünstigen.    Interessant  sind  in 
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dieser  Beziehung  die  Beobachtungen,  weiche  man  macht,  wenn  man  von  einem 
nach  l<ünstlicher  subcutaner  Infel<tion  mit  Erde  an  Tetanus  gestorbenen  Tiere  die 
Kranl<heit  auf  andere  Tiere  zu  übertragen  versucht:  Infiziert  man  nämlich  Versuchs- 
tiere (weiße  Mäuse,  Meerschweinciien  etc.)  mit  tetanussporenhaltiger  Erde,  und 
überträgt  man  nach  dem  Tode  des  Tieres  von  dem  eiterigen  Material  der  infei<tions- 
steiie  etwas  auf  ein  neues  Tier  u.  s.  f.,  so  gelingt  es  gewöhnlich  nicht,  die  Tetanus- 
erkrankung über  das  dritte  Tier  hinaus  zu  erzeugen.  Die  erste  (mit  Erde  geimpfte) 
Maus  stirbt  gewöhnlich  nicht  vor  dem  3.  bis  4.  Tage  an  Tetanus;  die  Tetanus- 
symptome entwickeln  sich  bei  ihr  sehr  langsam  und  sind  wenig  charakteristisch; 
das  von  dem  ersten  Tiere  geimpfte  zweite  Tier  erkrankt  gewöhnlich  bereits 
innerhalb  12  Stunden  nach  der  Impfung  unter  klassischen,  schnell  sich  steigernden 
Starrkrampferscheinungen  (wesentlich  unmittelbare  Oiftwirkung,  zu  stand'e  kommend 
durch  das  aus  dem  Körper  des  ersten  Tieres  direkt  übertragene  Tetanusgift)  und 
stirbt  gewöhnlich  vor  Ablauf  des  ersten  Tages  nach  der  Impfung.  Bei  weiteren 
Übertragungsversuchen  von  Tier  zu  Tier  bekommt  man,  wie  gesagt,  sehr  bald 
negative  Resultate.  Nach  Vaillard  und  Rouget  ist  der  Grund  hiefür  der,  daß  die 
Bakterien,  deren  Mitübertragung  die  Vermehrung  des  Tetanusbacillus  im  Tierkörper 
ermöglicht  oder  begünstigt,  von  Tier  zu  Tier  eine  „progressive  Verminderung  an 
Zahl  und  Wirksamkeit"  erleiden. 

Außerordentlich  häufig  sind  sog.  Mischinfektionen.  Der  Ausdruck  Misch- 
infektion („gemischte  Infektion")  ist  zuerst  von  Ehrlich  aufgestellt  worden. 
Er  wird  für  solche  Infektionen  gebraucht,  bei  denen  nicht  eine  einzige,  sondern 
mehrere  Arten  von  Mikroorganismen  als  Erreger  beteiligt  sind.  Es  kann  hiebei 
der  Fall  sein,  daß  (falls  es  sich  um  zwei  Mikroorganismenarten  handelt)  beide  ganz 
gleichwertig  beteiligt  sind.  Gewöhnlich  hat  jedoch  ein  anderes  Verhältnis  statt: 
Eine  Mikroorganismenart  (die  wesentliche)  dringt  in  den  Körper  ein  und  bereitet 
der  anderen  (der  akzidentellen)  den  Boden.  Unter  bekannten  krankhaften  Infektionen 
hat  sich  z.  B.  die  uiceröse  Lungenphthisis  als  eine  Mischinfektion  herausgestellt:  das 
von  den  Tuberkelbacillen  befallene  Lungengewebe  wird  von  Streptokokken  (resp.  von 
anderen  Mikroorganismen)  okkupiert.  Bei  der  Diphtherie  findet  sich  fast  ausnahmslos 
(neben  der  primären  Infektion  durch  die  specifischen  Diphtheriebacillen)  eine 
sekundäre  Infektion  durch  Streptokokken. 

Nicht  zu  konfundieren  ist  der  Begriff  der  „Infektiosität"  mit  dem  der 
„Kontagiosität".  Eine  jede  durch  specifische  Parasiten  hervorgerufene  Krankheit 
ist  „infektiös".  Man  „infiziert"  sich  mit  Cholera,  mit  Pocken,  mit  Malaria.  Dabei 
wird  auf  irgendwelche  Weise  der  jedesmalige  Infektionserreger  in  den  Körper  auf- 
genommen. „Kontagiös"  nennt  man  aber  nur  solche  Krankheiten,  während  deren 
Verlauf  normalerweise  der  Infektionserreger  in  infektionstüchtigem  Zustande  aus 
dem  Körper  des  Erkrankten  ausgeschieden  wird,  so  daß  die  Möglichkeit  gegeben 
ist,  daß  er  durch  die  Vermittlung  der  Luft  (wie  bei  den  Pocken)  oder  an  bestimmten 
Gegenständen  haftend  und  durch  Vermittlung  dieser  übertragen  (wie  bei  der  Cholera) 
in  einen  neuen  Organismus  gelangt  und  diesen  infiziert.  Nicht  kontagiös  ist  z.  B. 
die  Malaria;  denn  hier  findet  eine  Ausscheidung  infektionstüchtiger  Parasiten  aus 
dem  erkrankten  Körper  nicht  statt;  bei  der  Malaria  liegt  die  Möglichkeit  der  natür- 
lichen „Ansteckung"  eines  Falles  durch  den  anderen  nicht  vor.  Nur  auf  besondere 
künstliche  Weise  kann  bei  den  nichtkontagiösen  Krankheiten  die  Übertragung  des 
Erregers  von  dem  Kranken  auf  den  Gesunden,  die  Infizierung  eines  Falles  direkt 
durch  einen  anderen,  geschehen.  Bei  der  Malaria  z.  B.  kann  man  dies  dadurch  be- 
werkstelligen, daß  man  Blut  des  Erkrankten  dem  Gesunden  einverleibt. 
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Die  Einwanderung  des  Erregers  in  den  Organismus  bei  infektionskrani<iieiten 
kann  auf  verschiedenen  Wegen  erfolgen.  Handelt  es  sich  um  „natürliche  Infei<- 
tion",  so  können  die  Parasiten  durch  den  Mund  in  Magen  und  Darm  gelangen 
und  von  dort  aus  in  den  Organismus  einwandern;  in  dieser  Beziehung  spielen  nicht 
selten  Nahrungsmittel  die  Rolle  des  Krankheitsüberträgers  —  „Fleischvergiftungen", 
Typhuserkrankungen  nach  Genuß  infizierter  Milch,  verunreinigten  Wassers,  u.  s.  w.  — ; 
oder  die  Parasiten  können  mit  der  Atmungsluft  in  die  Lunge  aufgenommen 
werden  und  dann  weiter  in  den  Körper  eindringen  —  Inhalationstuberkulose, 
Lungenpest  u.  s.  w.  —  ;  oder  sie  können  durch  Verletzungen  der  Haut  oder 
der  Schleimhäute  in  den  Körper  gelangen  und  dann  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
und  Blutgefäße  sich  weiter  verbreiten.  Eine  dieser  drei  Infektionsarten  trifft  bei  der 
allergrößten  Mehrzahl  der  natürlichen  Infektionen  zu.  In  Ausnahmefällen  gibt  es  auch 
noch  andere  Infektionspforten;  und  wenn  wir  im  Laboratorium  Versuchstiere 
künstlich  infizieren,  so  benutzen  wir  außer  den  oben  angeführten  drei  Wegen  in 
der  Tat  häufig  noch  andere.  Was  die  Einwanderung  der  Infektionserreger  durch 
die  Haut  und  die  Schleimhäute  angeht,  so  mag  hier  angeführt  werden,  daß,  wie 
Garre  zuerst  nachwies,  Bakterien  unter  Umständen  auch  durch  die  unverletzte 
Haut  in  den  Körper  eindringen  können.  (Nach  Garre  nimmt  z.  B.  bei  Furunkel 
die  Staphylokokkeninfektion  ihren  Weg  gewöhnlich  durch  die  Ausführungsgänge 
der  Hautdrüsen  hindurch.)  Bei  einigen  Infektionskrankheiten  des  Menschen  spielen 
Insekten  als  Krankheitsüberträger  eine  große  Rolle;  namentlich  gehören  hieher 
die  Malaria  und  das  Gelbfieber,  die  durch  Mücken,  ferner  die  Schlafkrankheit,  die 
durch  Stechfliegen  übertragen  wird.  Auch  bei  manchen  Tierkrankheiten  werden  die 
Krankheitserreger  durch  Insekten  übertragen. 

Hier  mag  noch  angeführt  werden,  daß  die  Tonsillen  nacligewiesenermaßen 
sehr  häufig  die  Eingangspforte  für  infektiöse  Mikroorganismen  bilden. 

Für  die  künstliche  Infektion  von  Versuchstieren  kommen  folgende  Modi 
in  Betracht:  die  cutane,  subcutane,  intramusculare,  intravenöse,  intraokulare,  intra- 
pleurale, intraperitonäale  Einverleibung,  die  Einverleibung  in  den  Magen,  in  das 
Duodenum,  die  Einverleibung  durch  Inhalation,  die  intratracheale,  intrapulmonale, 
intracranielle  {subdurale)  Einverleibung,  die  Einverleibung  in  große  Nerven  hinein. 

Literatur:  Ehrlich,  Char.-Ann.  7.  Jahrg.  1882,  p.  223;  vgl.  auch  Ehrlich  und  Briesjer, 
Berl.  kl.  Wocli.  1882,  Nr.  44.  -  Garre,  F.  d.  Med.  1885,  p.  173.  -  C.  Günther,  Einführung  in 
das  Studium  der  Bakteriologie  u.  s.  w.  6.  Aufl.  1906,  p.  2Q7  ff.  Leipzig,  O.  Thieme.  -  R.  Koch, 
Pyämie  bei  Kaninchen.  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  Wundinfektionskrankheiten.  Leipzig 
1878,  p.  54ff.  ^  R.Koch  und  Petruschky,  Ztschr.  f.  Hyg.  1896,  XXIII,  p.  478.  -  Radziewsky, 
Ztschr.  f.  Hyg.  1901,  XXXVll,  p.  1  ff.  -  Vaillard  und  Rouget,  Ann.  Pnsteur.  1892,  p.  428.  - 
Vaillard  und  \'incent,  Ann.  Pasteur.  1891,  p.  24ff.  Carl  Günther. 

Influenza,  Grippe  (Febris  catarrhalis  epidemica;  populär:  Blitzkatarrh,  russi- 
scher Katarrh  etc.),  ist  eine  unter  noch  nicht  genau  bekannten,  allem  Anschein  nach 
atmosphärischen  Einflüssen  epidemisch  auftretende,  akute,  infektiöse  Allgemeinkrank- 
heit, deren  Entstehung  nach  den  meisten  Erfahrungen  auf  die  Anwesenheit  eines 
specifischen  Mikroorganismus,  des  „Influenzabacillus",  zurückzuführen  ist,  die  sich 
zu  Zeiten  schnell  pandemisch  über  kleinere  oder  größere  Länderstrecken,  ja,  zum 
Teil  über  die  ganze  Erde  verbreitet,  und  deren  Symptome  vorwiegend  in  einem 
Katarrh  des  Respirations-  und  Darmtractus,  begleitet  von  starker  allgemeiner  Pro- 
stration, häufig  auch  von  schwereren  nervösen  Erscheinungen,  bestehen. 

Es  wird  dabei  von  der  mißbräuchlichen  Anwendung  des  Namens  Grippe  für 
nichtepidemische  Hals-  und  Bronchialkatarrhe,  sobald  dieselben  sich  mit  höhcrem 
Fieber,  Darmsymptomen  und  stärkerem  Allgemeinleiden  verbinden  oder  in  gehäufter 
Anzahl  an  einem  Ort  auftreten,  abgesehen.  Inwieweit  aber  gewisse,  endemisch  vor- 
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kommende  ähnliche  Erkrankungen  vielleicht  mit  den  epidemischen  im  Zusammen- 
hang stehen,  wird  unten  berührt  werden. 

Der  etymologische  Ursprung  der  zwei  Hauptnamen  ist  noch  ungewiß;  beide 
sind  erst  Ende  des  XVIII. Jahrhunderts  gebräuchlich  geworden:  Grippe  ist  wahr- 
scheinlich von  dem  französischen  agripper  (angreifen)  abzuleiten;  Influenza  soll  ent- 
weder auf  den  Einfluß  der  Atmosphäre  hinweisen  oder  Modekrankheit  (in  einer 
Epidemie  des  XVlIl.  Jahrhunderts  bestand  auch  der  Name  „Modefieber")  bedeuten. 

Die  sichere  Kenntnis  der  Influenzaepidemien  reicht  bis  zum  Anfang  des 
XVI.  Jahrhunderts  zurück.  Eine  der  ersten  genauer  beschriebenen  Epidemien  ver- 
breitete sich  1510  von  Malta  aus,  eine  andere  1557  von  Asien  aus  über  Europa, 
eine  dritte  1580  über  Asien,  Europa  und  Afrika.  Im  XVII.  und  XVIII.  Jahrhundert 
sind  eine  große  Anzahl  von  Epidemien,  besonders  aus  Amerika  und  Europa,  be- 
kannt geworden;  diejenigen  unter  ihnen,  welche  Deutschland  am  stärksten  betrafen, 
fanden  1729-1730,  1732-1733,  1762  und  1782  statt.  Auch  die  erste  Hälfte  des 
XIX.  Jahrhunderts  ist  reich  an  Epidemien,  von  denen  namentlich  die  der  Jahre  1831 
und  1836  Europa  von  Rußland  her  überzogen.  In  den  folgenden  Jahrzehnten  ließen 
die  Mitteilungen  über  Grippe-Epidemien  an  Häufigkeit  nach,  und  die  zur  Kenntnis 
gekommenen  waren  größtenteils  weniger  umfangreich  und  schwer.  Nur  in  den  Wintern 
1857—1858  und  1874 — 1875  überzog  die  Krankheit,  wie  es  scheint,  von  Amerika 
aus  den  größten  Teil  der  Erde.  In  den  folgenden  Jahrzehnten  wurden  beschränktere 
Epidemien  beobachtet,  z.  B.  in  Australien  1860,  auf  Island  im  Mai  1862,  in  Paris 
vom  Januar  bis  März  1867,  in  Straßburg  zu  gleicher  Zeit,  auf  der  Insel  Mauritius 
zu  Anfang  der  Regenzeit  1867,  in  einem  nordamerikanischen  Militärinvalidenhaus 
Herbst  1869,  in  vielen  Staaten  Nordamerikas  Frühjahr  1873,  in  dem  schottischen 
Städtchen   Helensburgh  alljährlich  wiederkehrend,   in  Ostangeln   Februar  1878  etc. 

Die  dem  Anschein  nach  stärkste  und  langwiengste  Influenzapandemie  über- 
zog nach  ISjähnger  Pause  zu  Ende  des  Jahres  1889  und  zu  Anfang  1890  ganz 
Europa  und  einen  großen  Teil  der  übrigen  Erdoberfläche.  Anscheinend  nahm  dieselbe 
von  Zentralasien,  u.  zw.  von  Buchara,  wo  sie  im  Mai  1889  herrschte,  ihren  Anfang. 
Von  da  verbreitete  sie  sich  teils  nach  Sibirien,  teils  nach  Südrußland  (Anfang 
Oktober  1889)  und  von  letzterem  aus,  in  gewisser,  wenn  auch  unregelmäßiger  Weise 
von  Ost  nach  West  vorschreitend,  über  Europa:  Etwa  Mitte  November  erschien  sie 
in  Norddeutschland,  speziell  in  Beriin,  ungefähr  gleichzeitig  in  Paris;  zu  Anfang 
Dezember  in  den  verschiedenen  Teilen  Österreichs,  in  Dänemark  und  Schweden; 
etwas  später  in  den  Balkanstaaten,  Süddeutschland  (München)  und  Belgien;  auch 
in  Königsberg  trat  sie  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Dezember  auf.  Zu  Ende  De- 
zember wurde  sie  aus  Italien,  Spanien  und  England  gemeldet;  wieder  etwas  später 
aus  verschiedenen  Gegenden  der  anderen  Weltteile,  namentlich  Nordamerika,  Ost- 
asien (China,  Japan),  Afrika  (Ägypten,  Kapland),  Australien  etc.  —  Im  Frühjahr  1890 
war  diese  Pandemie,  namentlich  für  Europa,  der  Hauptsache  nach  abgelaufen.  Doch 
zogen  sich  teils  in  einzelnen  Ländern  (z.  B.  England,  Dänemark)  mäßige  Zahlen 
von  Erkrankungen  als  Nachzügler  lange  Zeit  hin,  teils  traten  im  Lauf  des  Jahres 
1890  an  verschiedenen  Orten  beschränkte  Lokalepidemien  auf,  so  z.  B.  in  Nürnberg 
(April),  Paris  (August),  Glogau  (September),  Kopenhagen  (Oktober),  u.  ä. 

Nach  dieser  Pause  folgte  dann  in  den  Jahren  1891  und  1892  eine  neue,  die 
Erde  umziehende  Pandemie,  welche  allem  Anschein  nach  von  dem  südlichen  Teil 
Nordamerikas  ihren  Ausgang  nahm.  Von  hier  verbreitete  sich  dieselbe  nach  Norden, 
dann  nach  Osten  auf  England  (April  1891),  von  dort  teils  nach  Süden  auf  Spanien 
(August)  und  Frankreich  (Oktober),  teils  nach.  Nordosten  auf  Skandinavien,   Däne- 
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mark  (Juli),  Rußland  (September).  Auf  beiden  Wegen  wurde  Deutschland  (November) 
erreicht,  dann  Italien  (Dezember).  Von  Rußland  aus  machte  der  Gang  der  Epidemie 
eine  rückläufige  Bewegung  über  Dänemark,  Schweden,  die  Niederlande  etc.  nach 
Nordamerika  (Dezember).  —  Es  sei  bemerkt,  daß  ein  solches  Rezidivieren  der  Pan- 
demie  keine  neue  Beobachtung  darstellt,  vielmehr  aus  älteren  Zeiten  sowohl  für 
einzelne  Länder  (z.  B.  Großbritannien  1688  und  16Q3)  wie  für  die  ganze  Erdober- 
fläche (Epidemie  1729-1730  und  1829-1833)  wiederholt  bekannt  geworden  ist. 

Vom  Dezember  1891  an  hat  die  Krankheit  in  sämtlichen  befallenen  Ländern 
wieder  abgenommen  und  sich  bisher  (Frühjahr  1909)  nicht  in  ähnlich  umfangreicher 
Pandemie  wieder  gezeigt.  Doch  ist  sie  seitdem  niemals  ganz  von  der  Erdoberfläche 
verschwunden,  vielmehr  häufig  in  kleineren  oder  größeren  Epidemien  hie  und  da 
aufgetreten  oder  auch  für  einzelne  Gegenden  in  mehr  endemischer  Weise  mit  mäßiger 
Krankenzahl  permanent  geblieben,  so  daß  die  Nachwirkungen  der  letzten  Pandemie 
noch  immer  fortzudauern  scheinen.  Auch  neuerdings  wurden  öfters  interessante 
Einzelepidemien  aus  kleineren  Orten  oder  Anstalten  beschrieben:  So  wurde  die  Irren- 
anstalt Schussenried  1896  und  1901  von  zwei  Sonderepidemien  (das  erstemal  117  Er- 
krankungen in  22  Tagen,  das  zweitemal  62  in  17  Tagen)  befallen;  ein  ganz  ähnliches 
Auftreten  der  Influenza  wird  1905  aus  einem  Irrenhaus  bei  Edinburgh  berichtet;  in 
Cannes  befiel  1901  die  brüsk  auftretende  Krankheit  innerhalb  weniger  Tage  400 
von  30.000  Einwohnern;  etc. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  diese  letzte  Weltpandeniie  und  ihre  Fortsetzungen, 
den  neueren  Beobachtungsmethoden  entsprechend,  sowohl  statistisch  als  auch  klinisch 
besser  und  genauer  als  die  früheren  verfolgt  und  verwertet  werden  konnten.  Doch 
muß  betont  werden,  daß  in  bezug  auf  die  wichtigsten  Momente  diese  neuen  Beob- 
achtungen in  vielen  Beziehungen  nichts  anderes  als  eine  Bestätigung  der  früheren 
Erfahrungen  geliefert  haben.  Nur  in  bezug  auf  gewisse  klinische  Einzelheiten  und 
vor  allem  auf  die  Ätiologie  haben  sich  wesentliche  Erweiterungen  und  Modifikationen 
der  alten  Anschauungen  ergeben.  Dementsprechend  werden  in  folgendem  viele  An- 
gaben sich  den  Erfahrungen  der  letzten  Pandemie  anschließen;  namentlich  bezieht 
sich  ein  Teil  derselben  auf  die  dabei  in  Deutschland  gewonnenen  Kenntnisse,  für 
welche  eine  die  erste  Epidemie  1889/90  betreffende  Sammelforschung  zum  Teil 
recht  wertvolle  Ergebnisse  geliefert  hat. 

Das  Gemeinsame  der  meisten  älteren  Epidemien  und  auch  der  akuten  Episoden 
innerhalb  der  letzten  Pandemie  ist  eine  sehr  schnelle  und  allgemeine  Aus- 
breitung am  Ort  der  Entstehung,  ein  meist  nur  kurzes  Bestehen  (4  —  6  —  10  Wochen) 
an  einem  Ort  und  ein  wiederum  schnelles  Verschwinden.  Nur  ausnahmsweise  wurden 
früher  sporadische  Fälle  als  Vorläufer  der  Epidemie  in  Städten  beobachtet.  —  Wie 
schon  aus  dem  Obigen  hervorgeht,  findet  nicht  selten  ein  Wiedererscheinen  der 
Krankheit  an  den  alten  Orten  nach  einer  verschieden  langen  Pause  (einigen  Monaten 
oder  1—2  Jahren)  statt.  Nach  vielen  übereinstimmenden  Erfahrungen  pflegt  solch 
zweites  Auftreten  einer  Epidemie  verschwommener  als  das  erste  vor  sich  zu  gehen, 
so  daß  der  Anfang  weniger  rapid  und  die  Dauer  länger,  auch  die  Erkrankungszahl 
geringer  und  die  Krankheitsform  milder  ist.  In  alten  Epidemien  wurde  dabei  oft 
konstatiert,  daß  ein  großer  Teil  der  das  erstemal  befallenen  Individuen  frei  blieb 
und  das  Hauptkontingent  der  Erkrankungen  von  den  der  ersten  Epidemie  entgangenen 
geliefert  wurde.  Dem  widersprechen  zum  Teil  die  neueren  Erfahrungen,  namentlich 
soweit  sie  sich  auf  die  an  einem  Ort  endemisch  werdende  Krankheit  beziehen: 
hier  zeigen  die  einmal  Erkrankten  meist  keine  oder  nur  kurze  Immunität  und  werden 
oft  mit   jeder  wiederkehrenden  Epidemie   von   neuem  befallen.     Solch  wiederholtes 
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Auftreten  der  Krankheit  ist,  namentlicii  bei  weiter  territorialer  Ausbreitung,  häufig 
als  neueingeschleppte  Epidemie  aufgefaßt  worden.  Doch  liegt  es  schon  nach  den 
Verhältnissen  der  geographischen  Verbreitung  meist  näher,  das  spätere  Erscheinen 
als  ein  Rezidiv  des  ersten  zu  betrachten;  und  die  zur  Erklärung  nötige  Annahme 
eines  Aufflackerns  zurückgebliebener  Infektionsherde  ist  durch  die  epidemiologischen 
Untersuchungen  der  Neuzeit  in  hohem  Grad  wahrscheinlich  gemacht. 

Keine  andere  Krankheit  zeigt  eine  so  eminent  pandemische  Ausbreitung 
wie  die  Influenza:  Schon  für  die  älteren  Epidemien  wurde  an  manchen  Orten  bis 
zu  vier  Fünftel  der  Bevölkerung  als  erkrankt  angegeben ;  1782  sollen  z.B.  in  Peters- 
burg gleich  zu  Anfang  der  Epidemie  40.000,  in  Königsberg  täglich  1000  Per- 
sonen erkrankt  sein  u.  v.  ä.  Von  deutschen  Beobachtern  der  letzten  Pandemie 
wird  die  Erkrankungszahl  wechselnd  von  5  bis  zu  Q0%  der  Bevölkerung  geschätzt, 
und  es  kann  aus  diesen  Angaben  ein  Mittel  von  40  —  50%  geschlossen  werden.  Dabei  ist 
zu  betonen,  daß  alle  Schätzungen  vermutlich  beträchtlich  hinter  der  Wahrheit  zurück- 
bleiben, schon  deshalb,  weil  ein  großer  Teil,  namentlich  der  leichteren  Erkrankungs- 
fälle, der  Beobachtung  entgeht.  Trotz  aller  Fortschritte  der  Krankenbeobachtung 
und  Krankenstatistik  in  neuerer  Zeit  ist  es  unzweifelhaft,  daß  auch  in  der  letzten 
Pandemie  in  Deutschland  (und  ebenso  wohl  überall)  ein  großer  Bruchteil  der  Krank- 
heitsfälle, namentlich  in  den  unteren  Klassen  der  Bevölkerung,  überhaupt  nicht  zur 
ärztlichen  Kenntnisnahme  und  Registrierung  gelangt  ist. 

Langsamer,  als  das  Erscheinen  an  einer  Stelle,  geht  meist  das  Vorrücken  der 
Krankheit  von  einem  Ort  zum  andern  vor  sich.  Bei  den  große  Länderstrecken  oder 
Weltteile  umfassenden  Epidemien  fand,  wie  das  schon  aus  obigen  geographischen 
Angaben  hervorgeht,  auf  der  östlichen  Halbkugel  oft  ein  Fortschreiten  von  Osten 
nach  Westen  statt,  häufig  aber  auch  ein  gleichzeitiges  Auftreten  an  vielen,  weit 
voneinander  gelegenen  Punkten.  Daß  eine  Reihe  von  Epidemien  auch  auf  kleinere 
Länderstrecken  oder  einzelne  Ortschaften  beschränkt  blieb,  geht  schon  aus  einigen 
oben  gemachten  Angaben,  noch  deutlicher  aus  der  von  Hirsch  gegebenen  Zu- 
sammenstellung der  bekannt  gewordenen  älteren  Epidemien  hervor.  —  Interessant 
sind  unter  den  vielen  beschriebenen  Einzelheiten  der  Epidemien  auch  besonders 
diejenigen,  welche  eine  sprungweise  fortschreitende  Verbreitung  der  Krankheit  an- 
zeigen, wie  z.  B.  das  öfter  mitgeteilte  Befallenwerden  von  Schiffen  auf  hoher  See 
während  des  Herrschens  der  Krankheit  in  benachbarten  Küstenländern;  ebenso  die 
Entwicklung  der  Krankheit  auf  Inseln  während  einer  auf  dem  Festland  verbreiteten 
Epidemie,  zum  Teil  ohne  nachweisbaren  Verkehr  zwischen  beiden. 

Alle  Zonen  und  Klimate  sind  unter  den  befallenen  Ländern  vertreten;  wenn 
die  kälteren  Länderstriche  sich  auch  öfter  beteiligen,  so  sind  doch  die  tropischen 
und  ihnen  naheliegende  Gegenden  (z.  B.  Ägypten,  Zentralamerika,  Australien  etc.) 
nicht  ausgenommen. 

Auch  von  den  Jahreszeiten  scheint  die  Erkrankung  unabhängig  zu  sein; 
während  ein  Teil  der  Epidemien  in  den  Übergangsperioden  Frühjahr  und  Herbst 
herrschte,  traten  andere  den  Winter  hindurch  und  in  der  heißen  Jahreszeit  auf,  so 
daß  eine  Ableitung  von  Witterungsverhältnissen,  die  zu  Erkältungen  disponieren, 
nicht  möglich  ist.  Nur  für  die  endemischen  Fälle  der  Influenza  haben  neue  Statistiken 
ergeben,  daß  ihre  Häufigkeit  in  der  2.  Winterhälfte  und  im  Frühjahr  am  größten, 
im  Sommer  am  geringsten  ist.  Das  Zusammentreffen  der  Epidemien  mit  Ost-  oder 
Nordostwinden,  das  auch  das  häufige  Vorrücken  der  Krankheit  nach  Westen  er- 
klären sollte,  ist  zwar  öfters  angegeben,  aber  nicht  konstant.  Ebenso  wird  eine  Reihe 
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anderer  meteorologischer  Umstände,  so  namentlich  hoher  Barometerstand  oder  um- 
gekehrt Barometerschwankungen,  lange  anhaltende  Trockenheit  oder  aber  Nebel, 
Windstille  und  ähnliches  für  gewisse  Epidemien  als  begünstigende  Momente  an- 
gesehen, bei  vielen  anderen  Gelegenheiten  jedoch  vermißt.  —  Einen  wesentlichen 
Einfluß  auf  die  Influenzaerkrankungen  scheint  nach  neuen  Beobachtungen  allerdings 
das  Sonnenlicht  und  die  Sonnenwärme  zu  zeigen,  der  Art,  daß  ein  längeres 
Fehlen  dieser  ihren  Ausbruch  fördert.  So  wurde  für  Berlin  ein  umgekelirtes  Ver- 
hältnis zwischen  den  Influenzazahlen  und  den  statistisch  erhobenen  Sonnenschein- 
stunden der  gleichen,  resp.  vorhergehenden  Periode  festgestellt  (Ruhemann),  und 
auch  für  Kopenhagen  konstatiert,  daß  die  Anzahl  der  Sonnenscheinstunden  für  Aus- 
breitungsgeschwindigkeit und  Dauer  der  Krankheit  bestimmend  ist  (Mygge). 

Geschlecht,  Altersstufe  und  Lebensweise  des  Individuums  sind  von  keinem 
durchgreifenden  Einfluß  auf  die  Erkrankung.  Bei  der  deutschen  Sammelforschung 
sprachen  sich  1273  Beobachter  für  ein  Überwiegen  des  männlichen,  190  für  ein 
solches  des  weiblichen  Geschlechtes  und  1221  für  gleiche  Beteiligung  beider  aus. 
In  vielen  Epidemien  sollen  Kinder  weniger  als  Erwachsene  und  von  letzteren  die 
Frauen  früher  als  die  Männer  befallen  sein.  Daß  die  jüngsten  Altersstufen  (Säug- 
linge) sich  einer  gewissen  Immunität  erfreuen,  ist  allgemeine  Erfahrung;  doch  ist 
auch  eine  kleine  Reihe  von  Säuglingserkrankungen  mitgeteilt.  Während  nach  ver- 
einzelten Angaben  Kinder  besonders  gerne  zwischen  V,  und  5  Jahren  erkranken 
sollen,  nimmt  nach  den  meisten  Erfahrungen  mit  dem  Alter  die  Beteiligung  an  den 
Epidemien  allmählich  zu;  die  Stufe  von  6—14  Jahren  ist  schon  beträchtlich  ver- 
treten. Dabei  wird  für  die  meisten  Epidemien  angegeben,  daß  zunächst  die  Er- 
wachsenen, erst  später  die  Kinder  erkranken;  nur  vereinzelt  sind  die  Beobachtungen, 
daß,  namentlich  im  Anfang  der  Epidemie,  stärkeres  Ergriffenwerden  der  Kinder  be- 
stand. -  Nach  den  meisten  Erfahrungen  sind  ferner  alte,  schwächliche  und  durch  an- 
dere Krankheiten  heruntergekommene  Personen  mehr  als  robuste  der  Erkrankung 
ausgesetzt,  wobei  als  prädisponierende  Leiden  besonders  Rheumatismus,  Syphilis 
und  Alkoholismus  zu  nennen  sind;  aber  auch  hierin  gibt  es  Ausnahmen,  da  nach 
einigen  Beobachtern  kräftige,  korpulente  Individuen  besondere  Empfänglichkeit  für 
die  Erkrankung  zeigen  sollen.  —  Das  häufigst  ergriffene  Alter  liegt  im  ganzen 
zwischen  21  und  50  Jahren. 

Bodenverhältnisse,  von  denen  die  Entstehung  und  Verbreitung  der  Influenza 
abhängig  wäre,  sind  ebenfalls  unbekannt.  Orte  mit  jeder  Art  von  Lage,  Elevation 
und  Untergrund  sind  der  Invasion  ausgesetzt,  eine  Immunität  bestimmter  Terrains 
ist  zweifelhaft.  Von  dieser  Seite  ist  daher  die  Annahme  einer  autochthonen  Ent- 
stehung der  einzelnen  Epidemien,  wie  sieBiermer  aufstellt,  nicht  zustutzen.  Wenn 
von  einigen  Seiten  hochgelegene  Gebirgsorte  für  relativ  frei  erklärt  werden,  so  wird 
dies  von  anderen  geleugnet.  Dabei  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  daß  Klima 
und  Bodenverhältnisse  die  Verbreitung  der  Krankheit  und  ihre  Schwere  in  gewissem 
Sinn  beeinflussen  können:  So  ergab  sich  bei  der  deutschen  Sammelforschung,  daß 
die  Komplikationen  und  Nachkrankheiten  der  Influenza  in  den  von  Mittelgebirgen 
durchzogenen  Teilen  Deutschlands  (Sachsen,  Thüringen,  Hessen,  Pfalz,  Lothringen) 
in  erheblich  höherem  Prozentsatz,  als  in  den  Küstenländern  der  Ostsee  (Ost-  und 
Westpreußen,  Pommern,  Mecklenburg)  vorkamen.  Einer  Verunreinigung  des  Wassers 
ist  zwar  für  einige  Epidemien  ätiologische  Bedeutung  beigelegt  worden,  so  z.  B.  der 
Verunreinigung  des  Clydeflusses  für  Glasgow,  der  Newa  für  Petersburg  etc.;  doch 
konnte  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Epidemien  nichts  Derartiges  nach- 
gewiesen werden. 
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Eine  auffallende  Wandlung  hat  im  Lauf  der  Zeit  die  früher  mehr  als  jetzt 
betonte  Frage  nach  der  Kontagiosität  oder  Nichtkontagiosität  der  Influenza 
durchgemacht.  Nach  den  Erfahrungen  aller  älteren  Epidemien  entschied  sich  die 
Mehrzahl  der  Beobachter  für  die  Nichtkontagiosität.  Zwar  wurden  auch  schon  in 
älterer  Zeit  Angaben  gemacht,  welche  die  Übertragung  der  Krankheit  von  einem 
Menschen  zum  anderen  wahrscheinlich  machen  sollten :  in  dieser  Beziehung  wurden 
wiederholt  Haus-  und  Familienepidemien  angeführt,  so  z.  B.  ein  Fall  von  all- 
mählichem Übergreifen  der  Erkrankung  auf  19  Mitglieder  einer  großen  Familie  mit 
anscheinender  gegenseitiger  Infizierung  u.  ä.  Ebenso  wurde  die  häufig  beobachtete 
Tatsache  der  anfänglichen  Lokalisierung  einer  Epidemie  auf  einzelne  Häuser,  Straßen 
oder  Stadtviertel,  sowie  das  Freibleiben  isolierter  Gebäude,  wie  Gefängnisse,  Klöster 
etc.,  öfters  für  die  Kontagiosität  verwertet.  Doch  schien  die  Stichhaltigkeit  solcher 
Beobachtungen  den  meisten  nicht  genügend. 

Demgegenüber  haben  sich  bei  Gelegenheit  der  letzten  Pandemien  recht  viele 
Stimmen  für  die  Annahme  der  Kontagiosität  der  Influenza  erhoben.  Besonders  häufig 
wird  hiefür,  in  Hinsicht  auf  die  geographische  Verbreitung  der  Krankheit  in  den 
einzelnen  Ländern,  das  anfängliche  Auftreten  an  den  Verkehrsmittelpunkten  und  die 
von  hier  ausgehende  radienartige  Ausbreitung  hervorgehoben.  Weiter  werden  ein- 
zelne Fälle  von  Erkrankung  (Ärzte,  Zugereiste  etc.  betreffend)  nach  Berührung  mit 
erkrankten  Personen  oder  Familien  als  Beweise  herangezogen ;  ebenso  auch  die  in 
Krankenhäusern,  Gefängnissen  etc.  wiederholt  gemachte  Erfahrung  einer  übermäßigen 
Erkrankung  (bis  zu  75%)  von  Anstaltsbeamten  gegenüber  der  Erkrankungszahl  der 
Insassen.  So  erkrankten  z.  B.  in  der  Irrenanstalt  Schussenried:  Frauen  in  18, 
Wärterinnen  in  62,  Männer  in  22  und  Wärter  in  58%;  in  einem  schottischen  Irren- 
haus von  170  weiblichen  Insassen  60,  von  26  Wärterinnen  18,  von  168  Männern  9, 
von  19  Wärtern  2;  in  derselben  Anstalt  soll  die  Krankheit  sich  von  Saal  zu  Saal 
verbreitet  haben  (Sturrock).  Auch  zeigte  sich  in  einer  englischen  Irrenanstalt  1898 
eine  strenge  Isolierung  bei  Ausbruch  einer  Epidemie  günstig:  bald  nach  dem  Aus- 
bruch der  Krankheit  auf  der  Frauenabteilung  wurde  durch  Entfernung  aller  Kranken 
ihre  weitere  Ausbreitung  auf  der  Abteilung  verhindert,  während  die  (streng  ge- 
trennte) Männerabteilung  ganz  frei  blieb  (White). 

Doch  stammen  gerade  aus  Gefängnissen,  die  augenscheinlich  zur  Ent- 
scheidung der  Frage  besonders  geeignet  sind,  auch  entgegenstehende  Erfahrungen: 
So  wurden  in  der  Berliner  Strafanstalt  Plötzensee  während  der  Epidemie  1889/90 
unter  den  Gefangenen  der  „Gemeinschaftshaft"  \\-()7%,  unter  denen  der  Einzel- 
haft" 14'0%  Erkrankungen  beobachtet,  was  gegen  die  Verbreitung  von  Mensch 
zu  Mensch  spricht.  Ebenso  fiel  hier,  wie  bei  ähnlichen  Gelegenheiten,  das  plötz- 
liche Einsetzen  und  Aufhören  der  Anstaltsepidemien  auf.  —  Ähnliche  Erfahrungen 
wurden  vielfach  in  Kasernen  gesammelt,  so  daß  der  preußische  Armeebericht  1890 
sich  jedenfalls  für  das  Bestehen  einer  „ektogenen"  Krankheitsursache  ausspricht. 
Und  auch  sonst  sind  in  vielen  Epidemien  Tatsachen  bekannt  geworden,  bei  denen 
Häuser  und  Ortschaften  trotz  stärkster  Kommunikation  mit  ergriffenen  Gegenden 
frei  blieben,  und  umgekehrt  das  Überspnngen  der  Krankheit  in  Städten  und  Ländern 
sich  nicht  an  die  Verkehrswege  hielt. 

Mit  Rücksicht  hierauf  ist  es  erklärlich,  daß  die  Anschauungen  über  die  Ver- 
breitungsart der  Influenza  noch  immer  geteilt  sind.  Bei  der  deutschen  Sammel- 
forschung sprachen  sich  unter  2643  Beobachtern  57'5%  für  und  425%  gegen  die 
Kontagiosität  der  Influenza  aus.  Letzterer  Auffassung  schließe  ich  mich  bis  zu  einem 
gewissen  Grad  an:  Ich  halte  es  für  nicht  erwiesen,   daß  die  Verbreitung  der  In- 
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fluenza  in  größerem  Maßstab  durch  die  Übertragung  von  Menscii  zu  Mensch 
stattfindet;  ich  glaube  vielmehr,  daß  mindestens  ein  Teil  der  zum  Beweis  hiefür 
angeführten  Beobachtungen  ebenso  ungezwungen  aus  einer  allgemein  vorhan- 
denen (atmosphärischen)  Krankheitsursache,  die  natürlich  nicht  gleichmäßig 
verteilt  zu  sein  braucht,  und  der  die  Menschen,  je  nach  äußeren  Umständen,  ungleich- 
mäßig ausgesetzt  werden,  abgeleitet  werden  kann.  Auch  die  vielfach  angestellten  all- 
gemeinen Betrachtungen  über  Haften  der  Influenzaverbreitung  an  den  Verkehrswegen, 
über  das  Vorwärtsgehen  der  Krankheitsgruppen  mit  Eisenbahn-  und  Schiffs- 
geschwindigkeit und  ähnliches  lassen  für  mich  viele  Lücken  und  Einwände  frei; 
und  vor  allem  kann  ich  mir  das  bei  Pandemien  gewöhnliche  explosive  Auftreten 
von  Erkrankungsmassen  in  einem  Ort  oder  Landstrich,  wobei  oft  Hunderte  oder 
Tausende  von  Fällen  am  ersten  Tag  nebeneinander  bestehen,  ohne  die  Annahme, 
daß  die  Krankheitserreger  auf  weite  Entfernungen  hin  die  Atmosphäre  füllen, 
resp.  mit  ihr  fortbewegt  werden,  nicht  vorstellen.  —  Auf  der  anderen  Seite  soll 
natürlich  nicht  geleugnet  werden,  daß  für  den  Einzelfall  und  auf  kürzere  Ent- 
fernungen eine  direkte  Übertragung  des  Krankheitsstoffes  vom  Menschen  aus  durch 
seine  Excretionen,  seine  Kleidung  u.  a.  stattfinden  kann,  wie  wir  dies  von  manchen 
anderen  nicht  im  engeren  Sinn  kontagiösen  Krankheiten  wissen.  Diese  Auffassung 
steht  auch  mit  den  gleich  zu  besprechenden  neueren  Kenntnissen  über  die  bakterielle 
Grundlage  der  Influenza  im  Einklang.  —  Übrigens  möchte  ich  mich  der  Ansicht 
anschließen,  daß  die  Entscheidung,  ob  bei  einer  etwas  kleineren  oder  größeren 
Zahl  von  Fällen  die  Möglichkeit  einer  Übertragung  von  Mensch  zu  Mensch  ange- 
nommen werden  kann,  für  die  prinzipiell  wichtigen  ätiologischen  Fragen  von  unter- 
geordneter Bedeutung  ist. 

Mit  den  eben  erwähnten  Verhältnissen  hängen  auch  die  Zweifel  zusammen, 
welche  eine  für  die  Influenza  anzunehmende  Inkubation  betreffen.  Früher  wurde 
das  Fehlen  einer  nachweisbaren  Inkubationszeit  betont  und  als  Beweise  hiefür  teils 
auf  das  gleichzeitige  Erkranken  großer  Menschenmassen,  teils  auf  verschiedene  Er- 
fahrungen, wonach  Fremde  in  durchseuchten  Orten  wenige  Stunden  nach  der  An- 
kunft erkranken  können,  hingewiesen.  Neuerdings  mehren  sich  die  Angaben,  welche 
eine  bestimmte  Inkubation  für  die  Kranklieit  beweisen  wollen,  meist  von  Familien- 
epidemien oder  der  Erkrankung  von  Ärzten  und  ähnlichen  Personen  ausgehend: 
So  bestimmt  eine  schon  etwas  ältere  Mitteilung  nach   2  Fällen  die  Inkubation   auf 

5  —  11  Tage ;  die  neueren  Angaben  schwanken  von  6  Stunden  bis  zu  8  Tagen ;  die 
durchschnittlichen  Bestimmungen   der  deutschen  Sammelforschung  betrugen   2   bis 

6  Tage,  wobei  als  extreme  Zahlen  (ärztliche  Fälle  betreffend)  V2  Tag  und  17  Tage 
angeführt  werden;  genaue  epidemiologische  Beobachtungen  auf  den  durch  ihre 
isolierte  Lage  dazu  besonders  günstigen  Faröer-lnseln  führten  zur  Annahme  von 
2  —  3  Tagen.  Daß  auch  solchen  Angaben  mit  Rücksicht  auf  die  komplizierten  epi- 
demischen Verhältnisse  Zweifel  anhaften,  liegt  auf  der  Hand. 

Die  früher  öfters  geäußerte  Auffassung  der  Influenza  als  eines  nur  verstärkten 
Respirationskatarrhes  und  ihrer  Ursachen  als  der  einfach  gesteigerten  rheumatischen 
Anlässe  der  gewöhnlichen  nicht  epidemischen  Katarrhe  wird  sowohl  durch  das 
eigentümliche  pandemische  Auftreten  als  auch  besonders  durch  das  gleich  zu 
schildernde  Krankheitsbild,  das  viel  mehr  demjenigen  einer  Allgemeinkrankheit  als 
eines  Lokalkatarrhes  gleicht,  widerlegt. 

Welcher  Natur  nun  die  zu  vermutende  atmosphärische  Schädlichkeit  ist,  wurde 
erst  in  neuerer  Zeit  durch  bakteriologische  Untersuchungen  bis  zu  einem  hohen 
Grad  von  Wahrscheinlichkeit  aufgeklärt.  Sämtliche  ältere  Erklärungsweisen,  von  der 


31S  Influenza. 

Annahme  eines  „lebenden"  Miasma  (in  der  Epidemie  von  1782  wurde  ein  be- 
stimmtes Insekt  als  Krankheitsträger  genannt)  bis  zu  den  später  vielfach  übermäßig 
betonten  physikalischen  und  chemischen  Luftveränderungen  (z.  B.  Abnormitäten  des 
Ozongehaltes,  Änderungen  des  elektrodynamischen  Zustandes  u.  a.)  waren  nur  un- 
bewiesene Hypothesen.  Auch  die  anfänglichen  bakteriologischen  Untersuchungen 
der  Neuzeit  ergaben  in  bezug  auf  die  für  die  Influenza  als  pathognomonisch  anzu- 
sehenden Mikroorganismen  nichts  Überzeugendes  und  allgemeiner  Anerkanntes.  So 
machte  Letzerich  1880  Angaben  über  das  Vorkommen  eines  „Micrococcus  In- 
fluenzae" im  Blut  Grippekranker;  Seifert  fand  1884  bei  einer  Reihe  von  Würz- 
burger Fällen  im  Nasensekret  und  Sputum  Mikrokokken  von  konstanter  Größe,  die 
in  den  gleichen  Excreten  von  Schnupfen-  und  Masernkranken  etc.  fehlten;  Klebs 
beschrieb  1890  monadenartige  Organismen  im  Influenzablut;  Fischel  züchtete  18Q0 
aus  dem  Blut  Kokken,  die  sich  charakteristisch  verhielten  und  bei  Impfung  von 
Hunden  und  Pferden  eine  der  Staupe  ähnliche  Erkrankung  erzeugten,  u.  ä. 
Aber  diese  Befunde  konnten  nicht  allgemeiner  bestätigt  werden.  —  Eine  Reihe 
anderer  Beobachter  wies  bei  bakteriologischer  Untersuchung  teils  von  Sputum,  Nasen- 
sekret, pleuritischem  oder  otitischem  Exsudat,  teils  von  Lungeninfiltraten  oder  ähn- 
lichen Organteilen  bekannte  pathogene  Mikroorganismen  nach:  namentlich 
vorherrschend  Streptococcus  pyogenes  (Ribbert,  Finkler  etc.),  Diplococcus  pneum. 
(Weichselbaum,  Levy),  oder  diese  beiden  mit  Staphylokokken  etc.  abwechselnd 
oder  gemischt  (v.  Leyden,  Babes,  Bein).  Doch  können  diese  Befunde  nichts  für 
die  Influenza  Charakteristisches  darstellen;  sie  werden  auch  von  den  meisten  Beob- 
achtern selbst  als  Zeichen  einer  ..sekundären  Infektion"  aufgefaßt,  für  welche  durch 
die  Influenzaerkrankung  ein  günstiger  Boden  geschaffen  wird. 

Demgegenüber  kommt  nach  allgemeinen  Erfahrungen  dem  Mikroorganismus, 
den  zuerst  Pfeiffer  1892  als  ..Influenzabacillus"  beschrieb  (vgl.  Art.  Bacillus, 
II,  p.  192),  specifische  Bedeutung  für  die  Erkrankung  zu.  Pfeiffer  fand  denselben 
(zunächst  bei  31  Influenzakranken)  im  Bronchialsekret,  einige  Male  auch  bei  der 
Sektion  im  peribronchitischen  Gewebe  und  in  der  Pleura,  meist  in  ungeheurer 
Menge,  als  winzig  kleinen  Bacillus  von  der  Dicke  desjenigen  der  Mäusesepticämie 
und  seiner  halben  Länge,  welchen  er  bei  anderen  Bronchial-  und  Lungenerkran- 
kungen nicht  konstatieren  konnte.  Mit  Anilinfarben  (am  besten  Ziehlscher  Lösung 
oder  heißem  Löfflerschen  Methylenblau)  zeigt  derselbe  charakteristische  Färbung; 
nach  Gram  färbt  er  sich  nicht.  Die  Züchtung  gelingt  nur  auf  Blutagar  gut,  die 
Überimpfung  bei  Affen  und  Kaninchen,  jedoch  nur  bei  ersteren  in  specifischer  Form. 
Im  Blut  konnte  Pfeiffer  und  eine  Reihe  von  Beobachtern  den  Bacillus  nicht  finden, 
während  jetzt  viele  andere  ihn  auch  dort  nachgewiesen  haben.  Häufig  ist  er  jetzt 
auch  im  (eiterigen)  Meningeal-  und  Perikardialexsudat,  in  otitischem  Eiter,  im  Tonsillen- 
belag,  in  der  durch  Lumbalpunktion  entleerten  Cerebrospinalflüssigkeit  und  in  verschie- 
denen Leichenteilen  konstatiert. 

In  den  seit  den  ersten  Beschreibungen  des  Influenzabacillus  verflossenen  Jahren 
sind  diese  Angaben  der  Hauptsache  nach  von  einer  großen  Anzahl  anderer  Beobachter 
bestätigt,  resp.  erweitert  und  der  Bacillus  als  ein  für  die  Krankheit  charakteristischer 
Befund  hingestellt  worden.  Auch  einige  der  obenerwähnten  früheren  bakteriologischen 
Beschreibungen  wurden  als  mit  diesem  identisch  erkannt.  Es  kann  daher  den  neuesten 
Kenntnissen  zufolge  nicht  mehr  bezweifelt  werden,  daß  der  Krankheitsstoff  der 
Influenza  mit  dem  genannten  Mikroorganismus  in  Zusammenhang  steht; 
und  das  Leiden  ist  hiemit  in  die  Reihe  der  akuten  bakteriellen  Infektions- 
krankheiten getreten.   Daß  die  bakterielle  Natur  des  Influenzagiftes  mit  den  oben 
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angegebenen  Erfahrungen  über  die  epidemisclie  Ausbreitung  der  Krankiieit  nicht 
im  Widerspruch  steht,  wurde  schon  angedeutet.  Viehnehr  ist  es  gerade  für  eine 
bal<terielle  SchädUchi<eit  durchaus  erklärlich,  daß  dieselbe  für  gewöhnlich  im  großen 
auf  atmosphärischem  Weg  und  nur  in  einzelnen  Fällen  durch  das  Mittel  persönlicher 
Übertragung  (am  wahrscheinlichsten  durch  das  Sputum)  den  Individuen  zugeführt  wird. 

Die  weiteren  Untersuchungen  lehrten  einige  Schwankungen  in  dem  Verhalten 
des  Influenzabacillus  kennen:  der  Oramschen  Färbung,  gegen  die  er  nach  den  ur- 
sprünglichen Beobachtungen  refraktär  sein  soll,  scheint  er  nach  einzelnen  Angaben 
nicht  ganz  unzugänglich  zu  sein;  auch  gelang,  entgegen  der  anfänglichen  Annahme 
einer  streng  aeroben  Natur,  stellenweise  seine  anaerobe  Züchtung  (Kamen).  Während 
für  die  mikroskopische  Behandlung  des  Influenzabacillus  seine  Empfindlichkeit  gegen 
die  leichtesten  Fäulnisprozesse,  geringe  Temperaturunterschiede  und  vor  allem  gegen 
Eintrocknung  wiederholt  hervorgehoben  wurde,  zeigte  sich  bei  dem  Verbleiben  in 
natürlichen  Medien  die  Resistenzfähigkeit  des  Bacillus  viel  größer.  So  ergab  eine 
gründliche  Versuchsreihe,  daß  er  sich  im  feuchten  Sputum  11  —  12  Tage  bei 
15-1Q»C,  6-8  Tage  bei  25-26«  und  3-5  Tage  bei  37-38"  erhielt;  andere 
fanden,  daß  er  bei  — 20''C  erst  nach  1  —  1 V2  Stunden  seine  Entwicklungsfähigkeit 
verlor,  u.a.  —  Daß  die  Keime  des  Influenzabacillus  sich  im  lebenden  Organismus 
unter  Umständen  sehr  lange  lebensfähig  erhalten  können,  wurde  durch  häufig  wieder- 
holte bakteriologische  Untersuchung  von  Personen,  die  Influenza  überstanden  hatten, 
wahrscheinlich  gemacht;  es  zeigte  sich,  daß  entwicklungsfähige  Bacillen  noch  monate- 
lang, ja,  bis  zu  2V2  Jahren  nachher  gefunden  wurden  (Ruhemann).  Dabei  sind 
keinerlei  Dauerformen  des  Bacillus  bisher  bekannt  geworden. 

Von  der  Symbiose  nriit  anderen  Bakterien  wurde  experimentell  erwiesen,  daß 
sie  das  Wachstum  des  Influenzabacillus  und  seine  Virulenz  fördert;  am  energischsten 
wirken  in  dieser  Richtung  Gonokokken  und  Diphtheriebacillen,  demnächst  Staphylo- 
kokken. Eine  Reihe  von  Immunisierungsversuchen  ist  dem  Influenzabacillus 
gegenüber  bei  verschiedenen  Tierarten  angestellt;  sie  ergaben  zum  Teil  Negatives, 
zum  Teil  eine  nur  kurze  Immunität;  auch  die  Beobachtungen  über  Agglutinierung, 
die  an  Menschen-  und  Tierblut  verschiedentlich  angestellt  wurden,  ergaben  bisher 
nichts  Einheitliches  (Ca'ntani  jun.  u.a.). 

Auch  die  diagnostische  Bedeutung  des  Influenzabacillus  hat  durch  die 
weiter  fortgesetzten  Erfahrungen  gewisse  Einschränkungen  erlitten.  Zunächst  ist 
die  Häufigkeit,  mit  welcher  die  Bacillen  im  Sputum  zu  finden  sind,  von  den  einzelnen 
Beobachtern  sehr  verschieden  festgestellt  worden:  Während  sie  von  einigen  z.  B. 
unter  15,  resp.  18,  resp.  beinahe  100  Fällen  konstant  gefunden  wurden,  konnten  sie 
andere  unter  35  Fällen  nur  15mal,  unter  50  Fällen  35mal,  unter  86  Fällen  45mal  im 
Sputum  nachweisen;  bei  einer  Epidemie  in  Freiburg  war  der  Bacillus  nur  in  12,6%  der 
Fälle  zu  konstatieren,  bei  einer  anderen  Gelegenheit  unter  101  Fällen  nur  bei  dem 
kleinsten  Teil  derselben,  in  einem  weiteren  Bericht  (154  Fälle)  bei  40%  im  Anfangs- 
stadium, u.  ä.  m.  Nicht  selten  ist  der  Bacillus  nur  im  Anfangsstadium  der  Krankheit  im 
Sputum  enthalten;  sein  Verschwinden  aus  demselben  trat  in  einer  Epidemie  bei  vielen 
Fällen  so  schnell  ein,  daß  daraus  auf  eine  Bakteriolyse  als  Folge  einer  gewissen 
Immunität  der  Erkrankten  geschlossen  wurde  (Wassermann).  Damit  könnte  im 
Einklang  stehen,  daß  nach  manchen  Erfahrungen  seit  der  letzten  großen  Pandemie 
die  Unregelmäßigkeit  der  Bacillenbefunde  bei  den  kleineren  Epidemien  allmählich 
zuzunehmen  scheint  (Ruhemann). 

Aus  der  Empfindlichkeit  und  leichten  Zerstörbarkeit  des  Bacillus  ergibt  sich 
manche  Schwierigkeit  für  seine  kulturelle  Darstellung.  Weiter  wird  die  Variabilität 
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in  seiner  Form  und  Größe  von  vielen  Beobachtern  liervorgehoben.  Pfeiffer  selbst 
unterschied  bald  als  „Bacillus  Pseudoinfluenzae"  eine  Stäbchenform,  die  sich  nur  durch, 
größere  Dimensionen  und  durch  die  Neigung,  Scheinfäden  zu  bilden,  von  dem 
echten  Influenzabacillus  trennt:  eine  Trennung,  welche  eine  Reihe  von  Beobachtern 
für  unmöglich  erklärt.  Auch  einige  nahestehende  „hämoglobinophile"  Bakterien 
sind  oft  schwer  vom  Influenzabacillus  zu  unterscheiden;  als  solche  wurden  haupt- 
sächlich der  Bacill.  catarrhalis,  der  Bac.  pertussis,  die  bei  Trachom  und  bei  Kinder- 
bronchopneumonie  gefundenen  Bacillenformen  u.  ä.  beschrieben. 

Es  kommt  hinzu,  daß  der  Influenzabacillus  in  vielen  Fällen  nicht  lange  im 
Sputum  allein  bleibt;  Reinkulturen  wurden  immer  nur  in  einem  kleinen  Teil  der 
Fälle  aus  ihm  erhalten.  Meist  treten,  wenn  nicht  schon  anfangs,  doch  beim  Fort- 
schreiten der  Krankheit  andere  bekannte  Bakterien,  namentlich  der  Diplococc. 
Pneumon.,  Streptokokken  und  verschiedene  Arten  von  Staphylokokken  hinzu  und 
verdrängen  oft  mit  zunehmendem  Alter  des  Prozesses  in  den  Kulturen  den  Influenza- 
bacillus immer  mehr.  Ähnliches  ist  bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  Organe 
vielfach  nachzuweisen. 

In  noch  höherem  Grad  verwirrend  können  die  mit  dem  Allgemeinerwerden 
der  bakteriologischen  Untersuchung  von  Influenzafällen  im  letzten  Jahrzehnt  sich 
häufenden  Befunde  von  Influenzabacillen  bei  anderen  Krankheiten  wirken. 
Hiezu  gehören  in  erster  Linie  akute  Infektionskrankheiten,  namentlich  die  akuten 
Exantheme  der  Kinder  (Scarlatina,  Morbillen,  Varicellen),  Diphtherie,  Keuchhusten, 
andere  akute,  zum  Teil  auch  chronische  Erkrankungen  der  Luftwege,  auch  gewisse 
Formen  von  Sepsis  u.  ä.  So  fand  z.  B.  Jehle  bei  vielen  Fällen  der  genannten 
Krankheiten  den  Influenzabacillus  in  den  Bronchien,  im  Tonsillenparenchym  und 
auffallend  häufig  auch  im  Blut  (unter  139  Fällen  27mal);  Lord  konnte  ihn  unter 
100  wegen  Hustens  poliklinisch  behandelten  Personen  öOmal  im  Sputum  nachweisen, 
Klieneberger  bei  Hustenden  ohne  Influenzaerscheinungen  in  50%,  Liebscher 
unter  57  Masernfällen  llmal  und  unter  60  Fällen  von  Scarlatina  3mal;  Kratz  unter- 
suchte unter  Q50  Kranken  alle  Sputum  Zeigenden,  er  erhielt,  obgleich  nur  in 
12  Fällen  Verdacht  auf  Influenza  bestand,  in  47  Fällen  positiven  Befund  und  betont 
die  Inkongruenz  zwischen  Bacillenbefund  und  Schwere  der  Erkrankung.  —  Nur  in 
einem  kleinen  Teil  solcher  Fälle  wurde  dabei  das  Krankheitsbild  derart  verändert, 
daß  die  Erkrankung  als  eine  wirkliche  Mischinfektion  angesehen  werden  könnte; 
meist  kann  nur  von  einem  saprophytischen  Vorkommen  der  Influenzabacillen 
(denen  sich  häufig  andere  nahestehende  „hämoglobinophile"  Bakterien  zugesellen) 
gesprochen  werden. 

jedenfalls  sind  alle  diese  Erfahrungen  geeignet,  im  Einzelfall  die  Resultate  der 
bakteriologischen  Untersuchung  auf  Influenzabacillen  mit  manchem  Zweifel  zu  um- 
geben. Dementsprechend  steht  auch  jetzt  bei  der  Mehrzahl  der  Beobachter  an- 
scheinend die  Überzeugung  fest,  daß  die  Diagnose  Influenza  nicht  an  den  Nachweis 
des  Influenzabacillus  allein  geknüpft  sein  darf.  Inwieweit  hiedurch  namentlich  die 
Beurteilung  der  sporadischen  (endemischen)  Fälle  beeinflußt  wird,  soll  unten  noch 
berührt  werden. 

Die  klinischen  Erfahrungen  über  das  Verhältnis  der  Influenza  zu  anderen 
epidemischen  Krankheiten  sind  einigermaßen  wechselnd,  entsprechen  aber  zum 
Teil  den  genannten  bakteriologischen  Befunden.  Oft  zeigten  bei  der  Influenza,  wie 
bei  anderen  Infektionskrankheiten,  die  Epidemien  die  Eigentümlichkeit,  daß  während 
ihres  Bestehens  sonstige  epidemische  Krankheiten,  wie  Typhus,  Scarlatina,  Diph- 
therie etc.  an  Häufigkeit  abnahmen  (während  im  übrirren  das  Leiden  sich  mit  keiner 
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akuten  oder  chronischen  Krankheit  aussciiiießt).  Anderseits  ist  namentlicii  von  Diph- 
therie, Scarlatina,  Morbilien,  Keuchhusten  und  epidemischer  Parotitis  auch  nicht 
selten  beobachtet,  daß  sie  neben  Influenza  in  epidemischer  Anschwellung  herrschten. 
In  bezug  auf  Pneumonie  ist  es  eine  allgemeine  Erfahrung,  daß  sie  zur  Zeit  von 
Influenzaepidemien  (auch  abgesehen  von  den  die  Einzelfälle  komplizierenden  Formen) 
an  Zahl  und  Schwere  zuzunehmen  pflegt.  —  Kombinierte  Einzelerkrankungen  sind 
namentlich  dem  Typhus  gegenüber  beobachtet,  der  nach  einzelnen  Angaben  bei 
gewissen  Epidemien  wiederholt  als  eine  unmittelbar  aus  der  Influenzaerkrankung 
sich  entwickelnde  Komplikation  auftrat,  so  daß  der  Eindruck  entsteht,  daß  die 
Empfänglichkeit  für  die  Typhuserreger  durch  die  Influenzainfektion  gesteigert  wird. 

Die  früher  von  verschiedenen  (namentlich  deutschen  und  französischen)  Beob- 
achtern vertretene  Ansicht,  daß  die  Influenza  nahe  Beziehungen  zum  »Dengue- 
fieber"  habe,  ja,  etwa  mit  ihm  identisch,  resp.  eine  abgeschwächte  Form  desselben 
sei,  ist  durch  die  Beobachtungen  der  letzten  Epidemien  in  keiner  Weise  gestützt 
worden  und  wird  durch  das  klinisch  scharf  charakterisierte  Bild  (Exantheme  mit 
Abschuppung  und  Hautjucken,  Qelenkaffektionen,  Schweiße)  letzterer  Krankheit 
widerlegt,  wie  namentlich  Leichtenstern  bestimmt  klargestellt  hat. 

Mit  der  infektiösen  Natur  der  Influenza  steht  es  auch  im  Einklang,  daß  ein- 
zelnen Erfahrungen  zufolge  die  Beschäftigung  in  einer  Umgebung,  der  man  des- 
infizierende Wirkungen  zuschreiben  kann,  vor  der  Erkrankung  einigermaßen  zu 
schützen  scheint.  So  wurde  in  Glashütten  festgestellt,  daß]  die  in  der  heißesten 
Luft  Arbeitenden  am  wenigsten  befallen  wurden;  andere  Mitteilungen  heben  die 
Geringfügigkeit  der  Erkrankungen  unter  Schäfern,  die  im  Viehstall  schlafen,  unter 
Personen,  die  mit  Pferden  beschäftigt  sind,  unter  Zigarrenarbeitern,  in  der  Um- 
gebung rauchender  Koksöfen  etc.  hervor. 

Von  einer  gewissen  ätiologischen  Bedeutung  für  die  menschlichen  Epidemien 
ist  vielleicht  das  Vorkommen  einer  ähnlichen,  auch  Influenza  (Pferdeseuche,  Brust- 
seuche) genannten  Krankheit  unter  Tieren,  besonders  Pferden.  Ein  Teil  der  hiezu 
gehörigen  Fälle  stimmt  nach  Krankheitssymptomen  und  Sektionsbefunden  mit  der 
menschlichen  Grippe  in  manchem  überein.  Die  Tierseuche  kommt  ebenfalls  in  un- 
geheuren Epidemien  vor,  so  z.  B.  die  amerikanische  Pferdeseuche  der  Jahre  1872 
und  1873;  die  gleichzeitig  in  Nordamerika  1873  unter  Menschen  herrschende  Epi- 
demie wurde  von  manchen  Beobachtern  direkt  mit  der  Tierkrankheit  in  Verbindung 
gebracht.  Auch  bei  Hunden  und  Katzen  ist  die  Krankheit  gleichzeitig  mit  mensch- 
lichen Epidemien  beobachtet;  bei  letzteren  Tieren  wurde  direkte  Übertragung  von 
einem  Tier  zum  anderen  gesehen;  in  einzelnen  Fällen  wird  auch  ein  Übergehen 
vom  Menschen  auf  Tiere  (Hund,  Papagei)  berichtet.  Übrigens  bestehen  in  bezug 
auf  die  Kontagiosität  der  Tierseuche  Zweifel:  während  eine  solche  von  vielen 
Veterinärärzten  angenommen  wird,  soll  die  Krankheit  nach  einer  älteren  Mitteilung 
von  Hertwig  selbst  durch  Bluttransfusion  nicht  übertragbar  sein.  Bei  kranken 
Pferden  fand  Lustig  im  Lungensaft,  Pleuraexsudat,  Nasenausfluß  etc.  verschiedene 
Mikroorganismen,  von  denen  er  nach  Reinkulturen  und  einer  Impfung  eine  be- 
stimmte Form  kleinster  ovoider  Bacillen  für  den  Kontagiumträger  der  Pferde- 
influenza hält.  Neuerdings  wurden  beim  Hund  (Friedberger)  und  bei  der  Ratte 
(A.  Wolff)  hämoglobinophile  Bacillen,  die  dem  Influenzabacillus  sehr  nahe  stehen, 
konstatiert.  —  Doch  sind  die  den  Infektionsträger  der  Tierinfluenza  betreffenden 
Fragen  anscheinend  noch  nicht  spruchreif. 

Daß  mit  der  Auffindung  und  allgemeinen  Bestätigung  des  Influenzabacillus  die 
epidemiologischen  Verhältnisse  der  Krankheit  nicht  mit  einem  Schlag  über  alle  oben 
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genannten  Zweifel  erhoben  sind,  liegt  auf  der  Hand.  Die  Fragen,  unter  welchen 
Umständen  eine  autochthone  Entwicklung  des  Influenzabacillus  in  größerem  Um- 
fang angenommen  werden  kann,  welche  Faktoren  seine  Verbreitung  fördern  oder 
hindern  u.  s.  w.,  bleiben  auch  jetzt  noch  zum  Teil  ungelöst.  Aus  den  biologischen 
Eigenschaften  des  Bacillus  lassen  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  als  Bedingungen  für 
seine  Existenz  und  Verbreitung  atmosphärische  oder  tellurische  Vorgänge  ableiten, 
welche  über  die  empirisch  festgestellte  Schädlichkeit  der  Sonnenstrahlen  hinaus- 
gingen. —  Nur  der  Zweifel,  ob  die  vielen  lokalen  Rezidive  der  Krankheit  dem 
Aufflackern  alter  Herde  oder  neuer  Einschleppung  zuzuschreiben  sind,  ist  durch 
die  neuen  Erfahrungen  noch  meiir,  als  früher,  zu  gunsten  der  ersteren  Möglich- 
keit verschoben.  Denn  die  Beobachtungen  über  die  eventuell  lange  erhaltene  Ent- 
wicklungsfähigkeit bei  dem  Influenzabacillus  in  feuchten  Medien  und  im  Organis- 
mus sprechen  doch  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  dafür,  daß  nach  Epidemien  oft 
Herde  alter  Keime  zurückbleiben  müssen,  die  durch  eine  akute  Ursache  (Er- 
kältung, Hinzutreten  anderer  Bakterien  u.  s.  w.)  leicht  eine  erhöhte  Virulenz  wieder- 
erlangen können.  Besonders  überzeugend  wird  diese  Auffassung  belegt  durch  sorg- 
fältige Beobachtung  und  oft  wiederholte  bakteriologische  Untersuchung  von  Familien 
und  Personen,  welche  längere  Zeit  hindurch  alljährlich  oder  wenigstens  häufig  Rezi- 
dive von  Influenzaerkrankung  durchmachten,  und  bei  denen  der  laufende  Nachweis 
von  Bacillen,  auch  die  gleichmäßige  klinische  Form  der  Erkrankungen  zeigte,  daß 
Personen  mit  „latentem  Mikrobismus"  die  Vermittler  zwischen  den  verschiedenen 
Krankheitsperioden  gewesen  sein  mußten  (Ruhemann). 

Symptomatologie.  Die  Symptome  der  Grippe  setzen  sich  aus  den  Erscheinungen 
akuter  Katarrhe  der  Atmungsorgane  und  des  Magendarmtractus,  sowie  gewissen 
nervösen  Symptomen  so  zusammen,  daß  ihnen  der  Typus  einer  cycli sehen  In- 
fektionskrankheit aufgedrückt  ist. 

Dabei  haben  aber  die  Erfahrungen  der  neuesten  Epidemien,  in  Übereinstimmung 
mit  den  alten  Mitteilungen,  ergeben,  daß  diese  Symptomgruppen  sich  in  den  Einzel- 
erkrankungen sehr  verschieden  kombinieren  können,  so  daß  bald  die  eine,  bald 
die  andere  vorherrscht.  Daraus  entstehen  gewisse  Formen  der  Krankheit,  von 
denen  auch  noch  heute,  wie  es  schon  von  den  älteren  Beobachtern  geschah,  besonders 
drei,  je  nachdem  die  Respirationskatarrhe,  die  Magendarmsymptome  oder  die  nervösen 
Erscheinungen  vorwiegen,  unterschieden  werden  können:  nämlich  die  katarrhalische 
(respiratorische),  gastro-intestinale  (abdominelle)  und  nervöse  Form.  Zugleich 
wurde  häufig  beobachtet,  daß  das  Auftreten  der  einzelnen  Formen  in  gewisser 
Weise  von  Ort  und  Zeit  abhängig  ist;  so  pflegen  Oruppenerkrankungen  in  einzelnen 
Häusern,  resp.  Straßen  untereinander  übereinstimmende  Form  zu  zeigen,  während 
in  der  Nachbarschaft  eine  andere  Form  herrschen  kann;  bei  wiederholtem  Befallen- 
werden derselben  Ortschaft  zeigt  sich  übrigens  häufig  das  zweitemal  eine  andere 
Form  als  bei  der  ersten  Invasion.  Daß  zwischen  den  Formen  viele  Übergänge 
beobachtet  werden,  ist  natürlich. 

Der  Beginn  der  einigermaßen  ausgesprochenen  Krankheit  wird  meist  plötzlich 
ohne  Vorboten  (daher  der  populäre  Name:  Blitzkatarrh)  durch  einen  starken 
Schüttelfrost  oder  längeres  Frösteln  eingeleitet.  Nur  vereinzelte  Angaben  über  Prodrome, 
die  in  Frösteln,  Kopfschmerz,  Unbehaglichkeit  etc.  bestehen  und  bei  Erwachsenen 
2-  4  Tage  dauern  sollen,  finden  sich;  bei  Kindern  sollen  dieselben  allerdings  nach 
manchen  Angaben  häufiger  (mit  1 ''/j ^ 2tägiger  Dauer)  sein,  während  von  anderer 
Seite  ein  besonders  rapides  Einsetzen  der  Krankheit  bei  Kindern  betont  wird. 
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Sind  die  respiratorischen  Erkrankungszeiciien  ausgesprochen,  so  schheßen 
sich  an  den  Beginn  in  den  meisten  Fällen  zunächst  die  Symptome  eines  intensiven 
Katarrh  es  der  Nasenschleimhaut,  der  Conjunctivae,  des  Pharynx,  Larynx  und  der 
Bronchien,  sich  kennzeichnend  in  einer  dunklen  Rötung  der  sichtbaren  Schleim- 
häute und  Tonsillenschwellung,  ferner  Schnupfen  mit  reichlichem,  dünnflüssigem 
Sekret,  Tränenträufeln,  brennendem  Halsschmerz,  Schlingbeschwerden  und  Husten. 
Namentlich  der  Husten  pflegt  auffallend  und  quälend  zu  sein;  er  erscheint  häufig 
in  Paroxysmen  (was  in  älteren  Epidemien  Verwechslung  mit  Keuchhusten  veranlaßte); 
das  Sputum  ist  dabei  meist  spärlich  und  schleimig,  oft  auffallend  glasig.  Auscultatorisch 
bestehen  in  reinen  Fällen  nur  verschiedenartige,  meist  schnurrende  und  kleinblasige 
Rasselgeräusche,  oft  in  sehr  geringer  Stärke.  Dazu  stellt  sich  meist  Dyspnoe  ein, 
welche  oft  mit  den  geringen  objektiven  Veränderungen  kontrastiert  und  sich  mit- 
unter zu  schweren  asthmatischen  Anfällen  steigert. 

Die  Circulationsorgane  verhalten  sich  sehr  wechselnd.  Herzaktion  und 
Puls  sind  im  akuten  Stadium  meist  stark  beschleunigt  (100  und  darüber),  schwächer 
als  normal  und  neigen  auch  in  leichteren  Fällen  zur  Unregelmäßigkeit.  Bei  stärkerer 
Erkrankung  treten  nicht  selten  vorübergehend  Zeichen  auffallender  Herzschwäche 
ein.  Symptome  organischer  Herzerkrankung  bestehen  in  reinen  Fällen  nicht. 

Daneben  verlaufen  in  den  meisten  Fällen  Störungen  von  selten  des  Verdauungs- 
tractus,  im  allgemeinen  unter  dem  Bild  eines  akuten  Magendarm katarrhes.  Bei 
leichten  Fällen  beschränken  sich  diese  Zeichen  auf  Appetitlosigkeit,  belegte  Zunge, 
geringen  Magen-  oder  Leibschmerz  und  Unregelmäßigkeit  der  Darmtätigkeit  (häufiger 
Diarrhöe  als  Obstipation).  In  einem  Teil  der  Fälle  jedoch,  den  ich  nach  meiner 
Beteiligung  an  der  Deutschen  Sammelforschung  auf  ungefähr  ein  Viertel  schätze, 
treten  diese  Störungen  so  in  den  Vordergrund,  daß  die  Influenza  die  Bezeichnung 
der  gastro-intestinalen  Form  in  Wahrheit  verdient.  Hiebei  steigert  sich  nicht 
selten  die  Appetitlosigkeit  zu  auffallender  Stärke  und  Hartnäckigkeit;  daneben  tritt 
Erbrechen,  heftige  Diarrhöe,  quälende  Kardialgie  oder  Kolik  u.  ä.  auf.  Ikterus,  ge- 
wöhnlich leichten  Grades,  ist  nach  den  meisten  Erfahrungen  nicht  selten. 

Fast  niemals  fehlen  intensive  nervöse  Allgemeinerscheinungen.  Hieher 
gehört  vor  allem  Kopfschmerz,  der  meist  in  der  Stirngegend,  oft  in  der  Tiefe  der 
Stirn-  und  Augenhöhlen  empfunden  wird  und  bisweilen  äußerst  intensiv  ist.  Dazu 
kommen  fast  konstant  Gliederschmerzen,  die  entweder  über  den  ganzen  Körper 
verbreitet  sind  oder  sich  besonders  auf  Unterextremitäten,  Rücken  und  Kreuzbein 
lokalisieren.  Sie  sind  begleitet  von  intensivem  Gefühl  der  Prostration  und  Zerschlagen- 
heit  (welches  in  leichten  Fällen  oft  die  alleinige  Klage  ausmacht);  in  sehr  heftigen 
Fällen  gesellen  sich  fibrilläre  Muskelzuckungen,  Tremor,  Wadenkrämpfe  hinzu.  — 
Dabei  besteht  meist  große  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  Neigung  zu  Schwindel  und 
Ohnmacht  beim  Aufrichten;  in  schweren  Fällen  Delirien,  seltener  Somnolenz. 

Das  Fieber,  welches  alle  diese  Symptome  begleitet,  ist  im  allgemeinen  mäßig, 
meist  remittierend.  Seine  Höhe  überschreitet  bei  leichterer  Erkrankung  meist  nicht 
3Q°  und  auch  in  schwereren  Fällen  meist  40°  nicht  viel;  in  Ausnahmefällen  wurden 
allerdings  Temperaturen  von  424  und  43-2°  beobachtet;  bei  mehreren  Fällen  neuerer 
Beobachtung  trat  sogar  eine  Hyperpyrexie  von  44°  und  darüber  ein.  Einige  an- 
gegebene Temperaturkurven  zeigen  die  größte  Höhe  derselben  am  3.  und  4.  Tag 
und  einen  kritischen  Abfall  von  meist  1—2  Tagen.  Nach  fortlaufenden  Messungen 
trägt  der  Fieberanstieg  wie  -abfall  bald  kontinuierfichen,  bald  stufenartigen  Charakter. 
Schweiße  sind  sehr  häufig,  besonders  vor  und  bei  dem  Fieberanfall.  -  Der  Urin 
ist   auf   der   Höhe   des   Anfalles   meist   stark   vermindert;   Albuminurie   ist   dabei    in 
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reinen  Fällen  nicht  besonders  häufig;  das  Urobilin  wird  teils  als  vermehrt,  teils  als 
vermindert  angegeben;  nach'  vereinzelter  Angabe  soll  konstant  die  Diazoreaktion 
bestehen,  nach  anderen  Beobachtungen  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Eiweiß- 
und  Diazoreaktion  (eventuell  mit  Cylindern)  für  Influenza  charakteristisch  sein. 

Eigentümlich  wechselnd  sind  die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Milz  bei 
der  Krankheit:  während  in  den  älteren  Epidemien  fast  konstant  das  Fehlen  eines 
Miiztumors  als  charakteristisch  für  die  Influenza  hervorgehoben  wurde,  so  daß 
dieser  Punkt  sogar  zur  Differentialdiagnose  gegen  Typhus  verwertet  werden  sollte, 
wurde  in  den  Erfahrungen  der  beiden  letzten  Jahrzehnte  ein  jedenfalls  nicht  seltenes 
Vorhandensein  von  Milzschwellung  im  akuten  Influenzastadium  festgestellt. 
Einzelne  der  neueren  Beobachter  geben  den  Milztumor  als  konstant,  andere  als 
häufig,  nur  wenige  als  selten  an.  Ich  selbst  fand  bei  der  größeren  Hälfte  der  von 
mir  beobachteten  Fälle  einen  zum  Teil  sehr  beträchtlichen  und  recht  schmerzhaften 
Milztumor;  bei  manchen  Kranken  bildete  Schmerzhaftigkeit  der  Milzgegend  eine 
Hauptklage.  Auch  ein  Teil  der  bekannt  gewordenen  Sektionen  erwähnt  starke  Milz- 
schwellungen, resp.  im  späteren  Krankheitsstadium  Runzelung  der  Milzkapsel  als 
Zeichen  früherer  Schwellung. 

Auch  gewisse  Hautaffektionen  sind  bei  der  Influenza  so  häufig  beobachtet, 
daß  man  sie  zu  ihren  gewöhnlichen  Erscheinungen  mit  einrechnen  kann.  Hievon 
zeigt  der  größte  Teil  die  Form  flüchtiger  Erytheme,  u.  zw.  zum  Teil  mit  scarlatina- 
oder  morbillen-,  zum  Teil  auch  mit  roseolaartigem  Charakter.  Namentlich  von 
französischen  Beobachtern  wird  eine  Roseola  beschrieben,  welche  bei  schweren,  mit 
cerebralen  Erscheinungen  verlaufenden  Influenzafällen  in  mehreren  aufeinander 
folgenden  Schüben  auftrat,  in  ähnlichen  Fällen  auch  ein  ausgedehntes  Erythema 
nodosum  mit  wiederholten  fieberhaften  Nachschüben.  Häufig  werden  auch  Miliaria 
und  Urticaria  erwähnt;  ferner  Herpes  (labial,  und  facial.),  Ekzem,  Zoster  und 
Furunculose. 

Nachdem  schon  in  älterer  Zeit  von  Traube  eine  Anschwellung  der  vorderen 
Zungenpapillen  („Himbeerzunge")  und  eine  streifenförmige  Rötung  des 
vorderen  Gaumenbogens  als  Initialsymptome  der  Influenza  beschrieben  wurden, 
hat  neuerdings  besonders  Franke  letztere  Veränderung  als  typisches  Krankheits- 
zeichen betont,  welches  er  in  allen  Fällen  gesehen  haben  will,  und  dem  er  umso- 
mehr  diagnostische  Wichtigkeit  namentlich  für  zweifelhafte  und  verschleppte  Fälle 
zuschreibt,  als  es  oft  noch  Wochen  und  Monate  nach  Ablauf  der  akuten  Erkrankung 
bestehen  bleibt  und  bei  jedem  neuen  Anfall  sich  wieder  stärker  markiert.  Bisweilen 
ist  die  Affektion  (welche  von  einem  neuritischen  Prozeß  abzuhängen  scheint)  mit  auf- 
fallend starken  subjektiven  Beschwerden,  darunter  einem  charakteristischen  „Schnür- 
gefühl", verbunden. 

Bei  Kindern  zeigt  nicht  selten  die  Krankheit  einen  von  der  Norm  etwas  ab- 
weichenden Typus.  Meist  soll  dieser  Charakter  die  Folge  eines  Vorwiegens  der 
Fieber-  und  Gehirnerscheinungen  sein;  daneben  scheinen  hier  auch  Respirations- 
beschwerden, Erbrechen  und  Diarrhöe,  Ohraffektionen  (die  sich  durch  Ohrenstiche 
kennzeichnen)  und  Exantheme  (namentlich  wird  Herpes  naso-labialis  am  3.  — 5.  Tag 
hervorgehoben)  besonders  häufig  zu  sein. 

Der  Verlauf  der  reinen  Fälle  wurde  bei  den  älteren  Epidemien  meist  als  ein 
kurzer  beschrieben:  das  Bestehen  der  ausgesprochenen  Erscheinungen  pflegte  ge- 
wöhnlich 3  —  5,  in  leichten  Fällen  nur  2  —  3  Tage  anzuhalten,  woran  sich  eine  im 
ganzen  schnelle  Krise  schloß,  so  daß  in  8  — 10  Tagen  die  Krankheit  in  der  Regel 
abgelaufen  war;  nur  bisweilen  zog  sich  die  Rekonvaleszenz  länger  hin.   —  Bedeutend 
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langwieriger  gestaltete  sich  in  den  letzten  Pandemien  der  Verlauf  bei  einem  großen 
Teil  der  Fälle,  namentlich  infolge  der  sich  oft  lange  hinziehenden  Rekonvaleszenz. 
Letztere  dauerte  hier  häufig,  auch  ohne  daß  besondere  Komplikationen  bestanden, 
2  —  8  Wochen,  in  einzelnen  Fällen  sogar  13  —  14  Wochen.  Nach  den  Ergebnissen 
der  Deutschen  Sammelforschung  zeigt  sich  eine  auffallend  langsame  Rekonvaleszenz 
besonders  bei  älteren,  schwächlichen,  nervösen  Patienten  und  solchen,  die  schon  vorher 
an  Lungenbeschwerden  litten,  ferner  nach  besonders  intensivem  Auftreten  des  akuten 
Stadium  und  bei  Mangel  an  Schonung;  endlich  nehmen  die  langwierigen  Fälle  in 
jeder  Epidemie  gegen  das  Ende  derselben  an  Zahl  zu.  Die  in  der  Rekonvaleszenz 
bleibenden  Beschwerden  bestehen  entweder  nur  in  starker  Muskelschwäche  und 
Dyspepsie  (namentlich  einer  oft  auffallend  hartnäckigen  Appetitlosigkeit),  oder  auch 
in  rheumatischen,  resp.  nervösen  Schmerzen,  Halsschmerz,  Husten,  Schlaflosigkeit, 
Schwindelgefühl  und  Nervenschwäche.  —  Gewisse  Gruppen  dieser  lange  sich  hin- 
ziehenden Fälle  sind  neuerdings  besonders  beschrieben,  z.B.  eine  protrahierte 
oder  chronische  Form  der  Influenza,  die  sich  auf  viele  Wochen  und  Monate 
hinziehen,  übrigens  immer  günstig  ablaufen  soll.  Es  werden  2  Unterformen  der- 
selben geschieden:  bei  der  ersten  tritt  nach  einer  kurzen,  meist  katarrhalischen  Attacke 
ein  längerer  (remittierender  oder  intermittierender,  bisweilen  einer  Intermittens 
gleichender)  Fieberzustand  ein;  bei  der  zweiten  Form  finden  unregelmäßig  wieder- 
kehrende Rezidive  kurzer  (einer  gewöhnlichen  Influenza  ähnlicher)  Paroxysmen  statt 
(Filatoff).  —  Andere  Fälle  werden  als  ^abgeschwächte"  Grippeformen  zusammen- 
gefaßt, die  fieberlos  oder  febril  sein  können  und  entweder  als  Neuralgien  von 
verschiedener  Lokalisierung  und  Form  oder  als  schleichende  Lungenkongestion 
oder  auch   als  gastro-intestinale  Erkrankung  verlaufen  (Huchard). 

Auch  die  Intensität  der  Fälle  wechselt  ungemein.  In  dieser  Beziehung  sind 
besonders  die  leichtesten,  rudimentären  Fälle  zu  betonen,  welche  sich  nur  durch 
geringe  Abspannung,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  schwachen  Schnupfen,  Angina 
oder  Bronchial katarrh  kennzeichnen,  und  an  denen  zur  Zeit  herrschender  Grippe 
viele,  ohne  eigentlich  als  krank  betrachtet  zu  werden,  leiden.  —  Bei  anderen  Fällen 
zeigt  sich  der  rudimentäre  Charakter  in  der  Kürze  des  Verlaufes;  ein  Teil  von 
diesen  zeichnet  sich  gleichzeitig  durch  Plötzlichkeit  des  Eintrittes  und  Cerebral- 
störungen  aus.  Als  Beispiel  hiefür  kann  ich  eine  Selbstbeobachtung  über  eine  zu 
Anfang  1890  von  mir  in  ungefähr  8  Stunden  durchgemachte  Influenzaerkrankung 
mitteilen:  Des  Mittags  fühlte  ich  mitten  in  gewohnter  Tätigkeit  eine  ganz  plötzlich 
mich  überfallende  Gedankenschwäche  und  Gedächtnisverlust;  wie  ich  nach  meinem 
Haus  gekommen  bin,  weiß  ich  nicht;  dort  geriet  ich  in  eine  falsche  Wohnung  und 
unter  fremde  Personen,  die  ich  zunächst  für  meine  gewöhnliche  Umgebung  hielt; 
die  nächsten  Stunden  brachte  ich  noch  in  einem  traumartigen  Zustand  zu;  die  Tem- 
peratur betrug  dabei  SS'S";  gegen  Abend  wurde  (wahrscheinlich  unter  Mitwirkung 
der  Behandlung,  s.  u.)  das  Sensorium  frei;  die  Nacht  verlief  ganz  gut,  und  am 
nächsten  Morgen  konnte  ich  meine  Beschäftigung  aufnehmen;  nur  erinnerten  mich 
noch  beinahe  8  Tage  die  bekannten  ziehenden  Knochenschmerzen  daran,  daß  ich  eine 
Allgemeininfektion  durchgemacht  hatte.  —  Zufällig  habe  ich  einen  ähnlichen  Ver- 
lauf (den  man  als  mildeste  Form  der  sog.  »komatösen"  Influenza  bezeichnen  könnte) 
von  mehreren  anderen  Medizinern  für  ihre  eigene  Erkrankung  angeben  hören. 

Auch  nach  normal  verlaufenden  Influenzaerkrankungen  traten  in  allen  Epi- 
demien häufig  Rezidive  ein,  in  einzelnen  Fällen  sogar  3  — 4mal  und  mitunter  noch 
spät  (nach  6—11  Wochen);  in  einem  Fall  zeigten  3  Kinder  derselben  Familie  über- 
einstimmend  nach  6  Tagen   ein  Rezidiv   mit   genau   gleichen  Symptomen.    Es  steht 
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dies  im  Einklang  mit  der  experimentellen  Erfahrung  darüber,  wie  schwierig  die 
Immunisierung  von  Tieren  gegenüber  dem  Influenzabacillus  ist,  und  auf  wie  kurze 
Zeit  sie  eventuell  nur  gelingt. 

Eine  große  Reihe  von  Fällen  wird  erschwert  und  verlängert  durch  Kom- 
plikationen und  Nachkrankheiten.  Auch  diese  Zahl  ist  in  den  letzten  Pandemien 
und  ihren  Nachschüben  viel  stärker  als  früher  vertreten,  und  gerade  durch  diese 
ist  die  Influenza  jetzt  in  den  Ruf  einer  viel  schwereren  Erkrankung  gekommen,  als 
man  früher  annahm.  Diese  Komplikationen  bestimmen  auch  vorzugsweise  den 
Charakter  und  die  Form  der  Epidemien:  einzelne  herrschen  in  dieser,  andere  in 
jener  Periode  vor.  Daß  für  Deutschland  die  gebirgigen  Gegenden  häufig  kompli- 
ziertere Influenzafälle  als  die  Küstenstriche  aufweisen,  wurde  schon  erwähnt. 

In  bezug  auf  die  bakteriologischen  Befunde,  welche  bei  einem  Teil  dieser 
komplizierenden  Prozesse  erhoben  wurden,  können  einige  gemeinschaftliche  Be- 
merkungen vorausgeschickt  werden.  Bei  den  hauptsächlichsten  unter  ihnen,  nament- 
lich den  Lunge,  Gehirn  und  Gehirnhäute,  Herz,  auch  Nieren  betreffenden,  ist  neuer- 
dings vielfach  nach  dem  Influenzabacillus  gesucht  worden,  teils  nur  im  Sputum, 
teils  (bei  Sektionen,  Punktionen  etc.)  auch  in  den  Organen  und  Geweben.  Bei  allen 
diesen  Zuständen  fand  sich  in  einem  wesentlichen  Teil  der  Fälle  der  Influenza- 
bacillus, aber  wieder  nur  in  der  Minderzahl  für  sich  allein,  dagegen  meist  mit 
bekannten  anderen  pathogenen  Bakterien  (Streptokokken,  Staphylokokken,  Pneumo- 
kokken) gemischt  vor.  Es  zeigt  sich  also,  daß  der  Influenzabacillus  für  sich  allein 
die  Fähigkeit  haben  kann,  die  komplizierenden  Erkrankungen  hervorzurufen,  daß  er 
dies  aber  besonders  gern  zusammen  mit  gewissen  Bakterien  tut,  von  denen 
wir  auch  experimentell  wissen,  daß  sie  sein  Wachstum  und  seine  Virulenz  fördern. 
Bei  dem  Rest  der  Fälle  ergab  die  Untersuchung  Negatives  oder  nur  fremde  Bak- 
terien; aber  diese  Fälle  (falls  die  Grundkrankheit  als  Influenza  zu  erkennen  ist)  von 
der  Auffassung  als  Influenzakomplikation  auszuschließen,  liegt  kein  Grund  vor, 
schon  deshalb,  weil  der  Influenzabacillus  in  einem  früheren  Stadium  dagewesen 
sein  kann.  —  Etwas  anders  verhält  es  sich  mit  solchen  Fällen,  welche  gewisse 
Komplikationen  (namentlich  von  selten  der  Lunge  und  der  Hirnhäute)  täuschend 
nachahmen,  und  bei  denen  sich  ein  anderweitiger  Krankheitsträger  (meist  Strepto- 
kokken, auch  Pneumokokken)  findet,  ohne  daß  ein  Beweis  für  eine  Influenzainfek- 
tion vorliegt;  diese  Fälle  müssen  selbstverständlich  von  den  Influenzagruppen  ge- 
trennt werden. 

Nach  neueren  Sammelforschungserfahrungen  stehen  die  wichtigeren  Kompli- 
kationen in  bezug  auf  ihre  Häufigkeit  in  folgender  Reihenfolge:  obenan  die  respi- 
ratorischen Erkrankungen  (unter  ihnen  in  erster  Linie  die  Pneumonie);  dann  in 
absteigender  Linie  nervöse  Erscheinungen,  Ohrenkrankheiten,  Blutungen,  Herz-  und 
Gefäßstörungen,  Erkrankungen  des  Verdauungskanales,  polyarthritische  Beschwerden, 
Augenkrankheiten,  Nephritis. 

Die  wichtigste  aller  Komplikationen  ist  die  Pneumonie,  schon  deshalb,  weil 
sie  einen  besonders  hohen  Prozentsatz  der  Mortalität  bedingt.  Sie  befällt  mit  Vor- 
liebe Greise  und  durch  ältere  Lungenkrankheiten  (Bronchitis,  Emphysem,  Phthise) 
bereits  geschwächte  Personen.  Die  Verbindung  der  Influenzapneumonie  mit  vorge- 
schrittener Tuberkulose  oder  mit  Herzfehlern  zeigte  sich  oft  tödlich,  auch  die  mit 
Alkoholismus  besonders  gefährlich.  —  Die  Vorliebe  mancher  Epidemien  für  gleich- 
artige Komplikationen  zeigte  sich  hier  wiederholt  in  der  Form  von  „Wander- 
pneumonien",  die  sich  durch  Familien  und  Häuser  verbreiteten.    —   Die  Häufigkeit 
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dieser  Komplikation  scheint  in  allen  tpideniien  ungefähr  die  gleiche  zu  sein.  Nach 
alten  Erfahrungen  taxierte  Biermer  dieselbe  auf  5  —  10%;  nach  der  letzten  Haupt- 
epidemie ergab  sie  sich  zu  0  —  8%;  eine  neuere  Statistik  endemischer  Fälle  be- 
stimmt sie  wieder  auf  \0%.  Viele  höher  hinaufgehende  Angaben  (20  —  25,  ja  50'^^) 
erklären  sich,  abgesehen  von  zu  kleinen  Zahlenreihen,  allem  Anschein  nach  dadurch, 
daß  zwischen  den  Influenzapneumonien  und  den,  wie  schon  oben  erwähnt,  neben 
der  Epidemie  fast  immer  in  gehäuftem  Maß  auftretenden  genuinen  Pneumonien  an 
vielen  Stellen  kein  genügender  Unterschied  gemacht  wurde.  —  Die  Sterblichkeit 
der  Influenzapneumonie  ist  nach  den  neueren  deutschen  Erfahrungen  auf  16  —  17% 
zu  veranschlagen;  die  Einzelangaben  schwanken  von  15  —  26%  (bei  kleinen  Zahlen 
sogar  von  1—40%). 

Dem  pathologisch-anatomischen  Charakter  nach  zeigt  die  Influenzapneumonie 
teils  den  ausgesprochenen  Typus  der  lobulär-katarrhalischen,  teils  den  der 
echten  lobär-fibrinösen  Form.  In  den  alten  Epidemien  überwog  erstere  meist 
bedeutend,  beider  letzten  Pandemie  waren  die  lobären  Formen  häufiger  als  früher; 
sie  werden  für  die  deutsche  Pandemie  188Q/90  den  lobulären  Erkrankungen  ungefähr 
gleich  geschätzt.  Auch  die  ältere  Beobachtung,  daß  die  lobären  Pneumonien  besonders 
erst  in  der  Rekonvaleszenz,  die  lobulären  in  früherem  Stadium  eintreten,  konnte 
neuerdings  nicht  allgemein  bestätigt  werden,  indem  beide  Formen  sich  mit  Vor- 
liebe im  Rekonvaleszenzstadium  zeigten. 

Welche  von  beiden  Formen  aber  auch  vorhanden  ist,  meist  zeigt  der  klinische 
Verlauf  der  die  Influenza  begleitenden  Pneumonie  einen  atypischen  Charakter: 
Der  akute  Anfang  und  die  schnelle  Krise  fehlen,  Schmerz  wird  wenig  geklagt, 
pneumonische  Sputa  fehlen  oder  sind  nicht  ausgesprochen,  die  Dämpfung  ist  un- 
deutlich, das  Fieber  verhältnismäßig  gering  oder  kann  auch  (in  einzelnen  Fällen 
selbst  bei  doppelseitiger  Pneumonie)  ganz  fehlen.  Ein  solcher  verschwommener 
Gang  der  Erscheinungen  ist  hier  so  häufig,  daß  an  Orten,  wo  Influenza  herrscht 
oder  geherrscht  hat,  aus  demselben  oft,  auch  wenn  die  Influenzasymptome  des 
Falles  undeutlich  sind,  die  Diagnose  auf  „Influenzapneumonie"  gestellt  werden 
kann.  —  Ein  neuerer  Beobachter  will  allerdings  die  Influenzapneumonien  etwas  be- 
stimmter in  2  klinisch  unterschiedene  Gruppen  trennen,  die  auch  einem  ver- 
schiedenen bakteriologischen  Verhalten  entsprechen  sollen:  die  „typische"  Influenza- 
pneumonie, welche  meist  das  Bild  einer  langwierigen  Bronchopneumonie  gibt,  bis- 
weilen schwer  von  Tuberkulose  zu  unterscheiden  ist,  und  bei  der  aus  Sputum  und 
Bronchialsekret  der  Influenzabacillus  oft  in  Reinkultur  zu  erhalten  ist;  und  die 
..atypische"  Influenzapneumonie  (mit  Pneumo-  und  Streptokokken  neben  dem  In- 
fluenzabacillus); letztere  soll  mehr  die  Symptome  der  richtigen  fibrinösen  Pneu- 
monie zeigen,  sich  aber  von  ihr  durch  langsame  Bildung  oder  Fehlen  der  Hepati- 
sation, ein  schleimig-eiteriges,  leicht  gefärbtes,  aber  nicht  rostfarbenes  Sputum, 
größere  Schwankungen  der  Temperaturkurve  und  verlangsamte  Krise  unterscheiden 
(Mamonow). 

Doppelseitige  Pneumonie  und  die  ikterische  Form  sind  nicht  selten.  Unter 
den  ungünstigen  Ausgängen  der  Influenzapneumonie  sind  besonders  eiterige  In- 
filtration, resp.  Lungenabsceß  und  Lungengangrän  zu  nennen.  —  Eine  Komplikation 
der  Influenzapneumonie  mit  Cerebralmeningitis  ist  aus  der  deutschen  Epidemie 
1889/90  in  28  tödlichen  Fällen  bekannt  geworden. 

Nächst  der  Pneumonie  ist  unter  den  respiratorischen  Komplikationen  der  In- 
fluenza die  Pleuritis  hervorzuheben,  die  nicht  selten  eiterige,  bisweilen  auch 
hämorrhagische  Form  zeigt  und  sich  häufig  an  pneumonische  Herde  anschließt.        Zu 
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den  Katarrhen  der  Mund-  und  Nasenhöhle  treten,  wie  neuerdings  beobachtet  wird, 
recht  oft  ähnliche  Veränderungen  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  (akute  „Sinu- 
sitis"); auf  diese  ist  auch  ein  großer  Teil  der  Kopfschmerzen  zurückzuführen,  die 
weniger  im  akuten  Stadium,  als  nach  dem  Fieberabfall  remittierend  oder  inter- 
mittierend einzutreten  pflegen.  Unter  25  derartigen  Fällen  war  5mal  die  Stirn-  und 
20mal  die  Oberkieferhöhle  affiziert,  u.  zw.  nur  5mal  doppelseitig;  verhältnismäßig 
oft  kommt  es  dabei  zu  einem  ausgesprochenen  Empyem  der  Highmorshöhle.  — 
Auch  die  Kehlkopferkrankungen  gehen  in  vielen  Fällen  über  die  Form  des 
einfachen  Katarrhes  hinaus.  Wiederholt  ist  dabei  eine  eigentümliche  „fibrinöse  In- 
filtration" beobachtet,  welche  besonders  an  den  Stimmbändern  auftritt  und  sich 
durch  schmutzig-weißliche  Verfärbung  ihrer  mittleren  Partien  kennzeichnet,  aber 
auch  an  den  Taschenbändern,  genau  symmetrisch  verteilt,  beschrieben  wurde. 

Die  vom  Nervensystem  ausgehenden  Komplikationen  pflegen  am  schärfsten 
bei  den  von  jeher  mit  neurotischer  Disposition  behafteten  Kranken  ausgesprochen 
zu  sein.  Unter  ihnen  stehen  an  Häufigkeit  die  Neuralgien  obenan,  die  am  liebsten 
den  Trigeminus  (besonders  Supraorbitalis),  die  Intercostalnerven  und  den  Ischiadicus 
befallen.  ~  Demnächst  sind  die  seit  den  letzten  Pandemien  in  großer  Anzahl  bei 
Influenza,  namentlich  unter  Kindern,  beobachteten  Fälle  von  Gehirn-  und  Hirnhaut- 
entzündung wichtig.  Diese  treten  teils  als  offenbare  Komplikationen  zu  schon  be- 
stehenden Influenzasymptomen  hinzu,  so  daß  sie  von  vornherein  als  „Oehirn- 
influenza"  aufgefaßt  werden;  zum  Teil  erscheinen  sie  aber  auch  bei  bestehender 
Influenzaepidemie  als  anscheinend  isolierte,  selbständige  Krankheitsbilder.  Sie  zeigen 
dabei  teils  die  Charaktere  der  eiterigen  Cerebrospinalmeningitis  (so  daß  sie 
oft  zunächst  als  epidemische  Form  dieser  Infektionskrankheit  angesehen  zu  werden 
pflegen),  zum  großen  Teil  aber  das  Bild  einer  akuten  hämorrhagischen  (nicht 
eiterigen)  Encephalitis.  Ein  Teil  dieser  Erkrankungen  geht  nach  längerem  Be- 
stehen schwerer  Hirnsymptome  (Kopfschmerz,  Erbrechen,  Somnolenz,  Konvulsionen, 
Lähmungen)  in  Genesung  über;  bei  verhältnismäßig  vielen  der  gestorbenen  Fälle 
wurden,  neben  meningitischen  Veränderungen,  größere  oder  kleinere  hämorrhagische 
Erweichungsherde  der  Hirnsubstanz  gefunden.  In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  war 
Fortleitung  von  einer  Ohrenentzündung  aus  anzunehmen;  in  den  übrigen  schien 
die  Influenzainfektion  selbst  Ursache  der  Gehirnerkrankung  zu  sein.  Der  Nachweis 
von  Influenzabacillen  (nicht  seilen  in  Reinkultur,  sonst  in  den  bekannten  Mischkulturen) 
konnte  wiederholt  schon  in  vita  in  der  Lumbalpunktionsflüssigkeit  und  post 
mortem  oft  in  dem  (meist  eiterigen)  Meningealexsudat,  auch  einige  Male  direkt 
in  encephalitischen  Herden  geliefert  werden.  —  Mehrmals  ergab  nach  einem 
Verlauf  mit  schwersten  Hirnerscheinungen  die  Sektion  nur  Hyperämie  und  Hämor- 
rhagien  der  Meningen,  resp.  Hirnödem,  so  daß  diese  Fälle  als  „Pseudomeningitis" 
bezeichnet  und,  da  gleichzeitig  der  Influenzabacillus  an  anderen  Stellen  (in  pneu- 
monischen Herden  etc.)  nachzuweisen  war,  mit  der  bei  verschiedenen  Infektions- 
krankheiten infolge  von  Toxinwirkung  eintretenden  serösen  Meningitis  in  Analogie 
gestellt  werden  können.  —  Demgegenüber  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  daß  auch 
während  größerer  oder  kleinerer  Influenzaepidemien  neben  den  eben  geschilderten 
Formen  Fälle  von  akuter  Cerebrospinalmeningitis  beobachtet  werden,  bei  denen  die 
bakteriologische  Untersuchung,  wenn  sie  möglich  ist,  in  dem  Meningealeiter  nur 
den  specifischen  Meningokokkus  als  Erreger  nachweist,  und  die  selbstverständlich 
nicht  mit  der  „Influenzameningitis"  zusammengeworfen  werden  dürfen. 

Auch  Myelitis  und  Myelomeningitis  wurden  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
in  Verbindung  mit  Influenza  beobachtet;  in  etwas  größerer  Menge  apoplektische 


Influenza.  329 

Vorgänge  im  Gehirn,  zum  Teil  mit  bleibenden  Hemiplegien.  Weiter  sind  isolierte 
Nervenläiimungen  (am  häufigsten  am  Facialis,  hier  zum  Teil  vom  Ohr  abzuleiten, 
auch  hartnäckige  Oaumensegelparalysen),  verschiedene  Fälle  einer  nach  Influenza 
sich  entwickelnden  multiplen  Neuritis,  vereinzelte  Fälle  von  Landryscher  Paralyse, 
akuter  Ataxie  u.a.,  Krämpfe  verschiedener  Art,  circumscripte  Sensibilitätsstörungen,  sowie 
gewisse  Formen  von  Neurasthenie  und  Hysterie  als  Folgen  der  Influenza  zu  erwähnen. 

Endlich  sind  Psychosen  nicht  ganz  seltene  Begleiter  der  Krankheit.  Aller- 
dings zeigen  sie  sich  vorwiegend  bei  psychisch  disponierten  Individuen.  Die  Geistes- 
störung kann  mit  dem  akuten  Stadium  oder  aber  erst  in  der  Rekonvaleszenz  auf- 
treten :  in  ersterem  Fall  pflegt  sie  den  Typus  der  Erregung,  in  den  späteren  Stadien 
mehr  den  der  Depression  zu  tragen.  Die  Erregungszustände  zeigen  sich  oft  als 
akute  Verwirrtheit,  resp.  akute  halluzinatorische  Verrücktheit,  seltener  in  Form 
maniakalischer  Anfälle;  die  spätere  Depression  tritt  am  häufigsten  als  Melancholie 
verschiedenen  Charakters  auf.  Meist  geben  diese  Psychosen  gute  Prognose,  doch 
bleibt  bisweilen  lange  Gedächtnisschwäche  zurück.  —  Welchen  Einfluß  bei  größeren 
Epidemien  derartige  Komplikationen  auf  die  allgemeine  Morbidität  ausüben  können, 
zeigen  einige  Statistiken :  Für  Irland  ergab  eine  Umfrage  in  den  dortigen  Hospitälern, 
daß  die  Influenza  in  wesentlichem  Grad  die  Zahl  der  Geisteskrankheiten  beeinflußt; 
und  in  ähnlicher  Weise  zeigte  eine  dänische  Statistik  den  Einfluß  der  Influenza- 
epidemien 1889  — 18Q5  auf  die  Häufigkeit  von  Selbstmord. 

Die  Ohrenkomplikationen  haben  in  der  größten  Zahl  der  Fälle  die  Form 
einer  (oft  stürmischen)  Mittelohrentzündung.  Nach  den  Erfahrungen  der  Pan- 
demie  188Q/90  in  Deutschland  war  die  Erkrankungszahl  für  Otitis  media  während 
dieser  Zeit  auf  das  Vierfache  der  Norm  gestiegen.  Die  Otitis  scheint  hier  größten- 
teils durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  der  Nase  aus  zu  entstehen;  in  ihrem 
Exsudat  wurde  der  Influenzabacillus  neben  anderen  Bakterien  wiederholt  nach- 
gewiesen. Die  Komplikation  tritt  entweder  gleich  anfangs  oder  nach  mehreren 
Tagen,  resp.  Wochen  hinzu.  Während  früher  manche  die  Form  der  Erkrankung  für 
nicht  charakteristisch  hielten,  zeichnet  sie  sich  nach  fast  allen  neuen  Beobachtern 
durch  eine  große  Neigung  zu  Hämorrhagien,  besonders  in  Form  von  Blut- 
blasenbildung imTrommelfell  und  Gehörgang,  nebst  hämorrhagischer  Exsudation 
der  Paukenhöhlenschleimhaut  aus.  Solche  Trommelfellhämorrhagien  wurden  bei  der 
deutschen  Pandemie  188990  in  21-6«^,  bei  der  späteren  Pandemie  1891/92  in  34-6% 
der  Otitisfälle  gesehen,  während  das  Verhältnis  bei  gewöhnlicher  Otitis  3  —  9%  be- 
trägt (Schwabach).  Neben  leichtem,  günstigem  Verlauf  der  Otitis  kommen  auch 
sehr  schwere  Formen,  die  zum  Teil  zu  Meningitis  führen,  vor.  Oft  beteiligt  sich  auch  der 
Knochen  an  dem  Leiden;  Labyrintherkrankungen  wurden  früher  für  selten  gehalten, 
sind  aber  in  größerer  Zahl  beobachtet  und  kennzeichneten  sich  durch  Schwindel, 
Erbrechen,  Ohrensausen  und  andere  subjektive  Geräusche,  Schwerhörigkeit  u.  ä. 

Viele  Fälle  von  Influenza  zeichnen  sich  durch  das  Hinzutreten  starker 
hämorrhagischer  Disposition  aus.  Dieselbe  kann  sich  in  Blutungen  aus  den 
verschiedensten  Organen  zeigen :  Abgesehen  von  den  schon  besprochenen  Organen 
(Gehirn,  Ohr)  betreffen  sie  am  häufigsten  Uterus,  Nase,  Lunge,  Magen  und  Darm, 
seltener  Haut,  Auge  etc.;  Nieren-  und  Blasenblutungen  sind  in  älteren  Mitteilungen 
wenig  erwähnt,  wurden  aber  neuerdings  bei  schweren  Influenzafällen  häufig  beob- 
achtet, vereinzelt  auch  Hämoglobinurie. 

Die  Häufigkeit  und  Intensität,  in  welcher  das  Herz  an  der  Erkrankung  teil- 
nimmt, und  die  Wichtigkeit  der  hieran  sich  schließenden  Nachkrankheiten,  hat  der 
Influenza   seit  den   letzten  Pandemien  den  Ruf  besonderer  Gefährlichkeit  für  dieses 


330  Influenza. 

Organ,  namentlich  wenn  es  schon  leidend  ist,  verschafft.  Auch  bestätigen  größere 
Zusammenstellungen  diesen  Einfluß:  so  beweist  eine  Morbiditätsstatistik  der  bayri- 
schen Armee,  daß  nach  der  Epidemie  1889/QO  die  Zahl  der  Herzfehler  in  dieser 
rapid  gestiegen  ist.  —  Die  Herzaffektionen  können  sich  dabei  entweder  direkt  im 
fieberhaften  Stadium  oder  in  einem  Rezidiv  oder  erst  als  Nachkrankheit  entwickeln. 
Als  häufigste  Form  derselben  sehen  viele  Beobachter  die  Herzneurosen  an,  die 
entweder  vorwiegend  motorischer  Art  (besonders  gern  Bradykardie,  aber  auch 
Tachykardie,  eventuell  mit  Basedowschen  Symptomen,  oder  Arythmie  ver- 
schiedener Form)  oder  mehr  sensibler  Natur  („Pseudoangina",  wirkliche  Stenokardie 
u.  ä.)  sein  können.  Auch  Endokarditis  und  aus  ihr  entstehende  Klappenfehler 
sind  nach  allgemeinen  Erfahrungen  häufig  und  wiederholt  von  den  Beobachtern  in 
ihrer  Entwicklung  aus  dem  Influenzaanfall  heraus  beschrieben  worden. 

Noch  mehr  aber,  als  gewöhnlich  geschieht,  ist  unter  den  Herzkomplikationen 
die  Erkrankung  des  Myokard  zu  betonen,  die  nach  meiner  Erfahrung  in  erster 
Reihe  steht.  In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  konnte  ich  im  akuten  Influenza- 
stadium nichts  anderes  als  auffallende  Schwäche  und  Unregelmäßigkeit  der  Herz- 
aktion, meist  mit  schmerzhaften  und  asthmatischen  Beschwerden  verbunden,  nach- 
weisen, wozu  gewöhnlich  schnell  die  Zeichen  der  Herzdilatation  traten.  Noch 
frappanter  zeigen  sich  die  Folgezustände:  Im  Laufe  des  Jahres  18Q0  habe  ich  in 
wenigen  Monaten  aus  einem  mäßig  reichhaltigen  poliklinischen  Material  50  bis 
60  Fälle  von  Herzstörungen  zusammenstellen  können,  deren  Besitzer  einige  Wochen 
oder  Monate  vorher  einen  Influenzaanfall  überstanden  hatten.  Der  überwiegend 
größte  Teil  derselben  kennzeichnete  sich  durch  Entwicklung  und  Verlauf,  die  dabei 
bestehende  Herzdilatation,  Form  und  Hartnäckigkeit  der  Arhythmie  als  Folgen  einer 
subakuten  Myokarditis,  die  als  Analogon  der  lange  bekannten,  bei  und  nach 
vielen  anderen  Infektionskrankheiten  eintretenden  „infektiösen  Myokarditis"  nicht 
wundernehmen  kann.  Bei  keinem  dieser  Fälle  bestand  irgend  ein  Zeichen  frischer 
Endokarditis  oder  Andeutung  eines  Klappenfehlers.  Ich  füge  hinzu,  daß  sämtliche, 
soweit  ich  sie  verfolgen  konnte,  eine  (wenn  auch  stellenweise  sehr  langsame)  Heilung 
erfuhren.  —  Eine  ominöse  Komplikation  ist  die  nicht  allzu  oft  (zum  Teil  mit  den 
anderen  Herzstörungen  zusammen)  auftretende  Perikarditis,  in  deren  (meist  eiterigem) 
Exsudat  der  Influenzabacillus  wiederholt  nachgewiesen  wurde. 

Von  seifen  der  Blutgefäße  sind  in  neuerer  Zeit  nicht  selten  Phlebitis  und 
Venenthrombosierungen  beobachtet  worden,  die  in  den  älteren  Epidemien  nicht 
erwähnt  werden.  Sie  betreffen  meist  die  Vena  femoralis,  seltener  die  tibialis  antica, 
brachialis  oder  auch  (ohne  Ohrenaffektion)  die  Qehirnsinus.  Noch  auffallender  sind 
Arterienthrombosen,  welche  in  einer  Reihe  von  Fällen  beschrieben  sind,  am 
häufigsten  an  der  Poplitea,  seltener  an  der  Femoralis,  Brachialis,  den  Gehirn- 
arterien etc.  Bei  bestehender  Endokarditis  tritt  bisweilen  eine  Arterienembolie 
(eventuell  mit  nachfolgenden  Qangränzuständen)  hinzu. 

Als  stärkere  Komplikationen  seitens  der  Digestionsorgane  sind  hartnäckige 
Magenkatarrhe  und  noch  häufiger  Magenneurosen  mit  langwieriger  Anorexie  (wobei 
teils  Salzsäuremangel,  teils  Hyperchlorhydrie  besteht),  sowie  schwere  Formen  von 
Enteritis,  die  stellenweise  mit  choleraähnlichen  Erscheinungen  verlaufen,  zu  er- 
wähnen. Eine  gewisse  Rolle  scheint  dabei  auch  die  Perityphlitis  zuspielen,  welche 
in  neuerer  Zeit  auffallend  häufig  im  Verlauf  einer  Influenzaerkrankung  beobachtet 
worden  ist,  so  daß  manche  von  einer  „grippalen  Appendicitis"  reden;  doch  ist  auch 
darauf  hingedeutet,  daß  gewisse,  auf  Influenza  beruhende  Darmneuralgien  diese 
Lokalisierung  der  Infektion  vortäuschen  können. 
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Niclit  selten  treten,  abgesehen  von  den  allgemeinen  Glieder-  und  Knociien- 
schmerzen,  im  Verlauf  der  Influenza  riieumatismusähnliche  Beschwerden  auf,  welche  ent- 
weder in  einem  oder  mehreren  üelenken  oder  in  gewissen,  den  Gelenken  nahe  liegen- 
den Knochen-  und  Muskelteilen  ihren  Sitz  haben  und  sich  in  Schmerz,  Steifigkeit  und 
Bewegungsschwäche  der  betroffenen  Partien  äußern.  Von  den  Gelenken  ist  besonders 
oft  das  Knie  befallen  und  seine  Veränderung  als  „Influenzaknie"  (Franke)  geschil- 
dert: Hier  beruht  die  lokale  Komplikation  auf  einer  entzündlichen  Knochen- 
affektion, welche  auf  den  inneren  Condylus  beschränkt  zu  bleiben  pflegt,  sich 
aber  unter  Umständen  über  Monate  hinziehen  kann.  An  anderen  Stellen  zeigt  sich 
der  Vorgang  mehr  als  Periostitis  (Epiphysen  des  Vorderarmes,  Malieolen)  oder 
an  bestimmten  Muskeln  (z.B.  Biceps)  in  der  Form  circumscripter  Myositis  und 
geht  gewöhnlich  unter  geeignetem  Verhalten  in  kürzerer  Zeit  vorüber. 

Die  Augenkomplikationen,  größtenteils  gutartig  verlaufend,  können  die  ver- 
schiedensten Teile  des  Auges  (mit  Ausnahme  der  Linse)  betreffen  und  zeigen  meist 
keine  besonderen  Charakteristika.  Unter  ihnen  sind  z.  B.  Neuralgien,  Muskellähmungen 
mit  Ptose,  Strabismus  und  Diplopie,  vorübergehende  Amaurose  oder  Amblyopie, 
Keratitis,  Chorioiditis,  akutes  Glaukom,  Retinablutungen  etc.  zu  nennen;  neuerdings 
wurde  ziemlich  häufig  abnormes  Farbensehen  (Gelb-,  Violett-,  Blausehen)  beobachtet. 
Ein  Teil  dieser  Erkrankungen  ist  offenbare  Folge  von  Eiterungen  in  den  Neben- 
höhlen der  Nase  und  geht  nach  deren  Heilung  schnell  zurück. 

Im  Gegensatz  zu  der  häufig  die  Influenza  begleitenden  leichten  Albuminurie 
ist  eine  ausgesprochene  Nephritis  in  ihrem  Verlauf  im  ganzen  selten.  Sie  zeigt 
meist  das  Bild  der  akuten  Glomerulonephritis,  kann  aber  (wenn  auch  selten)  in  die 
chronische  Form,  gewöhnlich  mit  dem  Charakter  der  Granularatrophie  übergehen; 
nach  neueren  Beobachtungen  scheint  letzterer  Ausgang  nur  bei  Erwachsenen,  nicht 
bei  Kindern  vorzukommen. 

Auch  die  weiblichen  Genitalorgane  erfahren,  wie  neuerdings  verschiedent- 
lich hervorgehoben  wird,  von  selten  der  Influenzaerkrankung  häufig  Schädigungen. 
Diese  beruhen  in  den  meisten  Fällen  auf  Endometritis,  mit  der  nicht  selten  Metror- 
rhagien verbunden  sind.  Übrigens  erleidet  auch  die  Menstruation,  mit  welcher  das 
Anfangsstadium  der  Krankheit  oft  (nach  einer  Zusammenstellung  in  40%  der  Fälle) 
zusammenfällt,  fast  immer  hiedurch  Störungen;  ferner  treten  bei  gleichzeitiger  Gravi- 
dität in  einem  starken  Prozentsatz  der  Fälle  Abnormitäten  der  Geburt  ein:  unter  19 
an  Influenza  erkrankten  Gravidae  der  Greifswalder  Geburtshilflichen  Klinik  erfolgte 
6mal  Abort,  5mal  Frühgeburt  (wobei  auch  im  Fötalblut  der  Influenzabacillus  nach- 
gewiesen werden  konnte). 

Wiederholt  wurde  Parotitis,  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  Orchitis,  sowie 
akute  Thyreoiditis  als  Komplikation  beobachtet.  —  Von  seltenen,  gelegentlich  be- 
richteten Neben-  und  Nachkrankheiten  seien  noch  Angina  Ludovici,  Erythroinelalgie, 
Leberabsceß,  Morbus  Basedowii,  Diabetes  und  Intermittens  tertiana  erwähnt.  -  Eine 
Reihe  anderweitiger  Krankheitszustände  pflegt  durch  das  Hinzutreten  von  Influenza 
ungünstig  beeinflußt  zu  werden.  Hiezu  gehören  außer  den  schon  erwähnten  (Phthise, 
Herzfehler,  Alkoholismus)  auch  Diabetes,  viele  Nerven-  und  Geisteskrankheiten. 
Zur  Tuberkulose  scheint  die  Influenza  in  der  doppelten  Beziehung  zu  stehen,  daß 
sie  die  vorhandene  Krankheit  verschlimmern,  bei  nur  bestehender  Disposition  sie 
hervorrufen  kann.  Für  die  Leukämie  ist  noch  zweifelhaft,  ob  die  durch  eine  inter- 
kurrente Influenza  auf  sie  ausgeübte  Veränderung  unter  Umständen  von  günstiger 
Bedeutung  sein  kann.   —   Von  chirurgischer  Seite  wird  betont,  daß  die  Krankheit 
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auch  auf  Traumen  und  Operationen  einen  nachteiligen  Einfluß  ausüben  soll,  indem 
sie  Disposition  zu  Eiterung  setzt  und  eventuell  den  Eintritt  von  Pyämie  begünstigt; 
auch  das  Wachstum  von  Tumoren  soll  durch  dieselbe  beschleunigt  werden.  Um- 
gekehrt wird  angegeben,  daß  durch  Operationen,  Chloroformnarkose  und  Eiterungen 
die  Disposition  zur  Influenzaerkrankung  gesteigert  werden  soll. 

Als  Resultat  aller  im  vorstehenden  ausgeführten  klinischen  Erfahrungen  kann 
wohl  ausgesprochen  werden:  daß  es  kaum  ein  Symptom,  eine  Verlaufsart,  eine 
Komplikation  und  Nachkrankheit  gibt,  welche  nicht  eventuell  bei  Influenza  beob- 
achtet werden  können. 

Der  Ausgang  der  Influenza  ist  meist  in  Genesung.  Trotzdem,  daß  die  Epidemien 
der  letzten  Jahre  an  Komplikationen,  Nachkrankheiten  und  Todesfällen  weit  über  die  aus 
älteren  Zeiten  gemeldeten  Zahlen  hinausgehen,  war  ihr  Charakter  doch  im  allge- 
meinen als  gutartig  zu  bezeichnen,  da  die  Sterblichkeit  auch  im  ungünstigsten  Fall 
bei  der  Influenza  so  gering  ist,  wie  kaum  bei  einer  anderen,  in  großem  Maßstab 
epidemischen  Krankheit.  Dabei  ist  gerade  bei  der  Beurteilung  der  relativen  Sterb- 
lichkeit die  oben  berührte  Unzuverlässigkeit  der  Statistik  zu  bedenken,  welcher  bei 
großen  Epidemien  viele  Tausende  von  Krankheitsfällen,  u.  zw.  gerade  von  leichten 
und  günstig  verlaufenden  Fällen  entgehen,  so  daß  die  berechnete  Sterblichkeit  stets 
zu  hoch  ausfallen  muß.  Im  übrigen  hängt  die  Sterblichkeit  der  Einzelepidemien 
sehr  von  lokalen  und  temporären  Zufälligkeiten  ab.  Von  manchen  älteren  größeren 
Epidemien  wird  gemeldet,  daß  sie  keinen  Todesfall  zeigten;  andere  hatten  eine 
nicht  unbedeutende  Mortalität,  z.B.  eine  Epidemie  auf  Island  1862  2%  u.  ä.  Die 
in  der  genannten  Beziehung  sicherste,  wenn  auch  nach  anderer  Richtung  einseitige 
Auskunft  über  die  Influenzasterblichkeit  geben  gewisse  Militärstatistiken.  Von 
solchen  ist  der  preußische  Armeebericht  für  die  Epidemie  1889/90  zu  nennen, 
welcher  unter  55.000  Erkrankungen  60  Todesfälle  (=  IT^«)  konstatiert;  auf  genau 
dieselbe  Zahl  bestimmt  ein  englischer  Bericht  die  Mortalität  der  britischen  Armee 
und  Marine  in  derselben  Epidemie,  während  gleichzeitig  in  der  französischen  Armee 
bei  einer  Erkrankungsziffer  von  300%,,  eine  Sterblichkeit  von  2-0%,,  in  Frankreich 
{4'0%o  in  Algier)  angegeben  wird. 

Selbstverständlich  kann  trotz  des  eben  Gesagten  die  absolute  Sterblichkeit, 
welche  die  Influenza  in  dicht  bevölkerten  Gegenden,  namentlich  in  großen  Städten 
bedingt,  sehr  erhebliche  Zahlen  erreichen.  Da  in  den  Sterblichkeitslisten  der 
Städte,  besonders  zu  Anfang  der  Epidemien,  die  Diagnosen  oft  nicht  genügend  zu 
trennen  sind,  so  ersieht  man  diesen  Punkt,  wenigstens  annähernd,  am  einfachsten 
aus  der  Vergleichung  der  Oesamtsterblichkeitszahlen,  welche  mit  Einsetzen 
der  Epidemie  oft  enorme  Steigerung  zeigen.  So  sei  als  Beispiel  angeführt,  daß  in 
der  Pandemie  1889/90  während  der  Influenzazeit  die  Wochensterblichkeit  sich  in 
Berlin  von  einem  Stand  von  ungefähr  20%(,  bis  auf  36-5,  in  Wien  von  etwa  25  auf 
45-6,  in  Amsterdam  von  etwa  22  auf  61-5  und  in  Paris  von  ca.  26  bis  auf  62-5%» 
hob.  Auch  die  mildere  Form,  welche  die  Influenza,  ihrem  infektiösen  Charakter  ent- 
sprechend, bei  dem  epidemischen  Wiedererscheinen  in  früher  befallenen  Orten  zu 
zeigen  pflegt,  erkennt  man  gut  aus  den  Sterblichkeitsziffern  größerer  Städte.  So 
sei  erwähnt,  daß  die  höchste  Mortalitätszahl  aus  der  Epidemie  1891 '92,  verglichen 
mit  derjenigen  1889/90,  für  Berlin  290  gegen  377%»,  Danzig  287  gegen  61-0,  Köln 
29-1  gegen  52-2,  Königsberg  32-6  gegen  41T,  Kiel  35-8  gegen  69-6,  Elbing  38-4 
gegen  61  ^ö,  Stettin  40'0  gegen  46-8  und  Posen  44-0  gegen  46'3%»  betrug.  Daß  die 
Sterblichkeit  im  Lauf  der  einzelnen  Epidemie  zuzunehmen  pflegt,  ist  allgemeine 
Erfahrung.  Bei  Kindern  ist  dieselbe  im  ganzen  geringer  als  bei  Erwachsenen. 
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Die  Todesursache  liegt  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  einer 
Komplikation  der  Krankheit.  Reine,  unkomplizierte  Influenzafälle  verlaufen  meist 
nur  dann  tödlich,  wenn  sie  alte,  gebrechliche,  kranke  Personen  oder  sehr  schwäch- 
liche Kinder  betreffen.  Bei  manchen  Epidemien  wurde  direkt  konstatiert,  daß  die 
Sterblichkeit  der  reinen  Fälle  =0  war;  bei  anderen  nehmen  sie  nur  in  schwachem 
Prozentsatz  an  ihr  teil.  So  ergab  z.B.  eine  dänische  Sammelforschung  unter  502  In- 
fluenzatodesfällen nur  46  reine  Fälle.  Die  Beteiligung  der  verschiedenen  kompli- 
zierenden Erkrankungen  an  der  Sterblichkeit  springt  recht  deutlich  aus  den  Ergebnissen 
der  Deutschen  Sammelforschung  in  die  Augen.  Unter  3625  die  Todesursachen  be- 
treffenden Angaben  wurden  als  solche  bezeichnet:  Krankheiten  der  Respirations- 
organe in  68%,  derCirculationsorgane  in  13-3,  des  Nervensystems  in  6'4,  der  Digestions- 
organe in  1'7%.  Dabei  bildete  von  Einzelkrankheiten  die  Todesursache:  Pneumonie 
(inklusive  katarrhalischer  Pneumonie)  in  40'Q%  (aller  Todesursachen);  Herzfehler, 
Herzschwäche  u.a.  in  11'3%;  Lungenphthise  in  5-9%;  Marasmus  in  5T%;  Pleuritis 
in  1"3"„;  Apoplex,  cerebr.  in  1-2%  etc.  Unter  den  502  Todesfällen  der  eben  ge- 
nannten dänischen  Sammelforschung  waren  Pneumonie  und  Bronchopneumonie 
273mal,  Phthise  4Qmal,  andere  Lungeiiaffektionen  81  mal,  Gehirnaffektionen  33mal, 
Pleuritis  5mal  etc.  vertreten. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Sektionen 
ergeben,  beziehen  sich  bei  reinen  und  einigermaßen  frischen  Fällen,  abgesehen  von 
dem  mehr  oder  weniger  deutlichen  Milztumor,  besonders  auf  die  Zeichen  inten- 
siver Entzündung  der  befallenen  Schleimhäute.  Bei  ausgesprochener  Beteiligung 
des  Respirationsapparates  zeigt  sich  sowohl  in  der  Nase  (eventuell  auch  ihren  Neben- 
höhlen) wie  in  Pharynx,  Larynx,  Trachea  und  Bronchien  dunkle  Rötung  und  starke 
Schwellung  der  Schleimhaut  mit  reichlichem,  zum  Teil  eiterigem  Belag;  ähnlich 
sind  die  Zeichen  intensiven  Katarrhes  an  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  bei  den 
abdominellen  Formen;  wiederholt  fiel  dabei,  namentlich  bei  Kindern,  die  tiefe 
Purpurröte  der  Duodenalschleimhaut  auf.  An  beiden  Stellen,  besonders  aber  am 
Digestionstractus,  wird  der  Katarrh  oft  von  hämorrhagischen,  zum  Teil  auch  ulcera- 
tiven  Prozessen  begleitet.  Diese  intensiven  und  weitverbreiteten  Katarrhe  geben 
zusammen  mit  dem  Fehlen  bestimmter  anderweitiger  Lokalisationen  ein  einiger- 
maßen charakteristisches  pathologisch-anatomisches  Bild  für  die  Influenza  ab  und 
ermöglichen  auch  für  die  reinen  Fälle,  namentlich  bei  dem  Herrschen  einer  Epidemie 
die  Diagnose  aus  dem  makroskopischen  Befund  mit  einiger  Sicherheit. 

Von  einzelnen  Seiten  ist  für  die  quergestreifte  Muskulatur,  namentlich  auch 
die  des  Herzens,  eine  gewisse  „Eiweißentartung"  mit  Undeutlichwerden  der  Streifung 
als  charakteristisch  angegeben,  auch  das  Vorkommen  größerer  Blutextravasate  in 
den  Rumpfmuskeln  betont,  ferner  eine  (leicht  zu  Thrombose  führende)  Endothel- 
wucherung  an  den  kleinen  Blutgefäßen  hervorgehoben  worden. 

Bei  den  komplizierten  Fällen  ergibt  die  Sektion  die  oben  genannten  Kompli- 
kationen in  wechselnder  Verbindung.  Entsprechend  dem  klinischen  Bild  wiegen  die 
Pneumonien  und  anderweitigen  Lungenherde  hier  besonders  vor.  Für  die  lobären 
Formen  der  Pneumonie  sei  noch  hervorgehoben,  daß  auch  hier  das  pathologisch- 
anatomische Bild  meist  ein  etwas  unregelmäßiges  ist  und  namentlich  schlaffe,  auf 
dem  Schnitt  nicht  gekörnte  Infiltrate  zeigt.  Für  die  lobuläre  Pneumonie  ist  von 
verschiedenen  Beobachtern  als  histologisches  Charakteristikum  eine  ungewöhnlich 
starke  kleinzellige  Infiltration  des  peribronchialen  und  interalveolären  Bindegewebes 
angegeben. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Inf luenzablutes  hat  nicht  viel  Charak- 
teristisches ergeben:  Teils  waren  die  Befunde  direkt  negativ,  teils  beschränkten  sie 
sich  auf  Abnahme  der  roten  und  Zunahme  der  weißen  Blutkörperchen  an  Zahl  u.a.; 
nachdem  früher  von  einzelner  Seite  umgekehrt  für  die  Influenza  und  speziell  die 
katarrhalische  Influenzapneumonie  (gegenüber  der  fibrinösen  Pneumonie)  das  Fehlen 
einer  Leukocytose  hervorgehoben  war,  wurde  neuerdings  konstatiert,  daß  eine 
solche  meist  vorhanden  ist  und  zunächst  einen  einfach  polynucleären  Charakter 
trägt,  allerdings  bei  unkomplizierten  Fällen  nur  mäßigen  Grad  (11.000—14.000  Leuko- 
cyten)  zu  zeigen  pflegt.  Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  wurde  wiederholt  bis 
tief  in  die  Rekonvaleszenz  hinein  stark  vermindert  gefunden. 

Diagnose.  Im  Verlauf  einer  pandemischen  Ausbreitung  der  Influenza  wird 
die  Erkennung  der  Krankheit  im  Einzelfall,  wenn  er  nicht  durch  zu  viele  Kompli- 
kationen verdeckt  ist,  selten  schwer  sein,  selbst  wenn  die  bakteriologische  Unter- 
suchung nicht  vorgenommen  werden  kann  oder  nichts  Gewisses  ergeben  sollte: 
das  charakteristische  klinische  Bild  und  die  Massenhaftigkeit  der  gleichartigen  Er- 
krankungen weisen  meist  unzweifelhaft  auf  sie  hin.  Anders  in  den  von  größeren 
Epidemien  freien  Perioden  gegenüber  den  Nachzüglern  und  kleineren  Oruppen- 
erkrankungen,  die  als  „sporadische"  oder  „endemische"  Influenza  bekannt 
sind.  Hier  ist  der  Krankheitscharakter  oft  verwischt,  und  von  den  Nebenfällen  ge- 
hören meist  viele  einfachen  fieberhaften  katarrhalischen  Erkrankungen  an,  die  nur 
-durch  ihren  stürmischeren  und  schwereren  Verlauf  (mit  stärkerer  Prostration  und 
Nervensymptomen)  influenzaartig  geworden  sind.  Den  Laien  gegenüber  ist  es  seit 
lange  Gewohnheit,  auch  letztere  Erkrankungen  als  Influenza  oder  Grippe  zu  be- 
zeichnen, während  der  Arzt  für  sich  sie  in  neuerer  Zeit  als  „Pseudoinfluenza"  auf- 
faßt, die  klinisch  der  echten  Influenza  oft  gleich,  aber  ätiologisch  immer  von  ihr 
zu  trennen  ist.  Wie  unterscheidet  man  nun  die  Einzelfälle  von  echter  und  unechter 
Influenza?  Das  theoretisch  richtige  Mittel  ist  natürlich  die  bakteriologische  Bestim- 
mung, ob  echte  Influenzabacillen  vorhanden  sind  oder  nicht.  Aber  auf  prakti- 
schem Gebiet  zeigen  sich  verschiedene  Schwierigkeiten  für  diese  Entscheidung:  Ab- 
gesehen davon,  daß  aus  äußeren  Gründen  auch  in  der  kleinsten  Influenzaepidemie 
nur  ein  geringer  Bruchteil  der  Fälle  zur  bakteriologischen  Untersuchung  kommen 
kann,  und  abgesehen  davon,  daß  die  Untersuchungstechnik  nicht  geringe  Übung 
verlangt,  müssen  hier  die  oben  hervorgehobenen  Unregelmäßigkeiten  im  Erscheinen 
des  Influenzabacillus  und  die  nicht  seltenen  Schwierigkeiten  seiner  Unterscheidung 
von  nahestehenden  Bakterien  stören,  da  sie  nicht  erlauben,  aus  dem  Fehlen  des 
Bacillus  die  Krankheit  unbedingt  auszuschließen  und  aus  seinem  Nachweis  sie  ohne- 
weiters  anzunehmen.  —  Der  Vorschlag,  nur  die  pandemisch  auftretenden  Fälle  als 
echte  Influenza  und  sämtliche  in  den  Intervallen  vorkommenden  als  Pseudoinfluenza 
zu  bezeichnen,  entspricht  auch  nicht  der  Sachlage,  da  alle  neueren  Erfahrungen 
darauf  hinweisen,  daß  ein  Teil  der  Intervallerkrankungen  zur  typischen  Influenza 
gehört.  —  Hier  herrscht  also  eine  Dilemma,  welches  vielleicht  nur  dann  gelöst  sein 
würde,  wenn  es  der  bakteriologischen  Technik  etwa  gelänge,  Methoden  zu  finden, 
welche  den  specifischen  Erreger  der  echten  Influenza  noch  feiner  und  konstanter 
als  bisher  nachzuweisen  und  zu  differenzieren  im  stände  wären. 

Daraufhin  halte  ich  es  aber  vorläufig  für  das  richtige,  das  bekannte 
klinische  Symptomenbild  der  Influenza  auch  den  sporadischen  und  endemischen 
Fällen  gegenüber  ungetrennt  zulassen.  Ich  glaube,  daß  es  unbedenklich  ist,  auch 
den  Fällen,  die  nicht  durch  unzweifelhafte  Befunde  als  echte  Influenza  erkannt 
werden,    dem  Publikum   gegenüber   den  Namen  Influenza   oder   Grippe   zu   lassen. 
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Freilich  wird  man  vom  wissenschaftlichen  Standpuntct  aus  dabei  daran  deni<en 
müssen,  daß  dieses  klinische  Bild  keine  ätiologische  Einheit  ist,  und  davon 
überzeugt  sein,  daß  dabei  oft  ein  Fall  von  echter  Influenza  neben  andere  von 
Pseudoinfluenza  als  gleichwertig  gestellt  wird.  Doch  sehe  ich  keinen  praktischen 
Nachteil  aus  diesem  (in  den  komplizierten  ätiologischen  und  klinischen  Verhältnissen 
der  verschiedenen  Krankheitsformen  begründeten)  Verfahren  erwachsen.  Im  Gegen- 
teil werden  prophylaktische  und  hygienische  Rücksichten  den  sporadischen  Fällen 
nach  diesem  Prinzip  mehr  zu  teil,  als  wenn  sie  sämtlich  der  echten  Influenza  als  in 
gewissem  Grad  „unschuldige"  Erkrankungen  gegenübergestellt  werden.  —  Natürlich 
darf  man  aber  in  der  notgedrungenen  Unterordnung  des  bakteriologischen  Ge- 
sichtspunktes unter  den  klinischen  nicht  zu  weit  gehen  und  Krankheitsfälle,  deren 
Ätiologie  nach  bakteriologischer  Untersuchung  mit  Bestimmtheit  auf  andere  Schäd- 
lichkeiten als  die  Influenzabacillen  zurückgeführt  werden  können,  nicht  wegen  Ähn- 
lichkeit der  Symptome  unter  die  Influenza  oder  Grippe  stellen  wollen.  In  diesem 
Sinn  ist  es  zurückzuweisen,  wenn  neuerdings  Krankheitsbilder,  wie  „Pneumo- 
kokkengrippe" und  »Streptokokkeninfluenza"  aufgestellt  und  mit  der  echten  Influenza 
zusammengeworfen  werden.  Es  ist  dies  ebenso  falsch,  wie  nach  allem  Obigen  die 
Auffassung  einer  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  (mit  ihrem  bekannten 
Meningokokkus)  als  Teilerscheinung  einer  Influenzaepidemie  und  die  Gleichstellung 
derselben  mit  einer  auf  dem  Influenzabacillus  beruhenden,  diese  Krankheit  kom- 
plizierenden Meningitis  sein  würde. 

Beliandlung.  Die  Therapie  der  Influenza  ist  keine  besonders  wirksame,  und 
auch  durch  die  neuesten  Fortschritte  unserer  Kenntnisse  über  die  bakterielle  Grund- 
lage der  Krankheit  keine  wirksamere  geworden.  Die  seit  langer  Zeit  beinahe  all- 
gemeine Ansicht,  daß  wir  keine  specifische  Behandlungsweise  für  die  Krankheit 
kennen  (in  der  Deutschen  Sammelforschung  sprachen  sich  nur  2%  der  Beobachter 
für  die  Existenz  einer  solchen  Behandlung  aus),  besteht  fort,  da  wir  zunächst  keine 
Mittel  besitzen,  die  bakterielle  Krankheitsschädlichkeit  im  Körper  unwirksam  zu 
machen.  An  eine  Serumtherapie  lassen  ja  die  bisherigen  unvollkommenen  Erfolge 
der  Immunisierungsexperimente  vorläufig  nicht  denken. 

Auch  die  Aussichten  einer  wirksamen  Prophylaxe  sind  nicht  viel  größer  als 
früher  geworden.  Gewisse  Medikamente  sind  zu  diesem  Zweck  auch  neuerdings 
wieder  empfohlen  worden,  darunter  das  Oleum  Ricini,  verschiedene  Methoden  zur 
Desinfektion  der  oberen  Teile  des  Digestions-  und  Respirationstractus  und  vor  allem 
das  schon  früher  (besonders  von  Carriere)  gerühmte  Chinin,  bei  welchem  die  pro- 
phylaktische Wirkung  sogar  durch  das  Tierexperiment  gestützt  worden  ist.  Doch 
haben  diese  Mittel  sich  kein  praktisches  Vertrauen  erwerben  können.  Auch  die 
früher  von  einigen  Seiten  betonte  Erfahrung,  daß  die  animale  Vaccinati  on  gegen 
die  Influenzaerkrankung  schützen  soll  (eine  Erfahrung,  welche  dazu  geführt  hat,  die 
geringe  Mortalität  der  Armeen  an  Influenza  aus  der  bei  ihnen  obligatorischen 
Schutzpockenimpfung  erklären  zu  wollen),  ist  nicht  derart  bestätigt,  um  praktische 
Verwertung  zu  finden. 

Immerhin  aber  kann  man  hoffen,  bei  Flerrschen  einer  Influenzaepidemie  durch 
eine  rationelle  Antiseptik  ihrer  Verbreitung  bis  zu  einem  gewissen  Grad  entgegen- 
zuwirken, teils  durch  gründliche  Desinfizierung  der  Sputa  Erkrankter,  teils  durch 
antiseptische  Gurgelungen,  Nasenausspülungen  und  Inhalationen  bei  Gesunden,  um 
die  Respirationsschleimhäute,  die  der  Infektion  jedenfalls  in  erster  Linie  ausgesetzt 
sind,  für  dieselbe  unempfänglicher  zu  machen.  Zu  beherzigen  ist  auch  die  schon 
von  Biermer  gegebene  Vorschrift,    in  der  Zeit  der  Epidemien  alte    und  schwache 
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Personen  im  Haus  zu  halten,  um  sie  der  Infektionsgefahr  nach  Möghchi<eit  zu  ent- 
ziehen. Ebendieselben  wird  man,  im  Hinblick  auf  die  erwähnten  Erfolge  der  Tren- 
nung von  Kranken  und  Gesunden  in  Anstalten,  mehr  als  früher  von  in  ihrer  Um- 
gebung etwa  Erkrankten  zu  isolieren  versuchen  müssen. 

Auch  von  den  zur  Coupierung  der  ausgebrochenen  Erkrankung  früher  emp- 
fohlenen Mitteln  sind  die  meisten  von  zweifelhafter  Wirkung.  Dahin  gehören :  Blut- 
entziehungen, Brechmittel,  das  (schon  in  älterer  Zeit  von  Peacock  gerühmte) 
Morphium  in  großen  Dosen;  ferner  Tannin,  Natr.  benzoic,  Benzol,  Natr.  sulfo- 
carbon.,  Chloroform,  Sublimat,  Arsenik  und  manches  andere.  Alle  diese  Mittel  sind 
wohl  heute  verlassen.  Nur  dem  Kalomel,  im  Beginn  der  Erkrankung  gegeben,  wird 
noch  von  manchen  Seiten  ein  coupierender  Einfluß  zugeschrieben;  und  die  Carbol- 
säure  wird  wieder  neuerdings  (in  Dosen  von  07  — 08^)  zu  gleichem  Zweck  ge- 
rühmt. 

Doch  halte  ich  die  auf  so  viele  Mißerfolge  hin  von  manchen  Seiten  erfolgte 
Warnung  vor  medikamentöser  Behandlung  und  eine  Einhaltung  rein  exspektativer 
Abstinenz  auch  nicht  für  gerechtfertigt.  Vielmehr  gibt  es  eine  Reihe  von  älteren  und 
neueren  Antipyretica,  deren  rationelle  Verabreichung  (in  nicht  zu  kleinen  Dosen) 
während  des  fieberhaften  Stadiums  der  Influenza  jedenfalls  die  schwersten  akuten 
Symptome  (namentlich  Fieber,  Cerebralerscheinungen  und  Gliederschmerzen)  nach 
vielen  Erfahrungen  schnell  zu  lindern,  vielleicht  auch  den  Verlauf  milder  zu  gestalten 
im  stände  ist.  Ob  dieselben  hiebei  als  reine  Antipyretica  oder  vielleicht  mindestens 
ebensosehr  als  Antineuralgica  und  Nervina  wirken,  soll  nicht  entschieden  werden. 
An  der  Spitze  dieser  Mittel  steht  das  Antipyrin,  von  dessen  günstiger  Einwirkung 
ich  (wie  viele  andere)  mich  in  einer  größeren  Reihe  von  Krankenfällen  und  daneben 
auch  in  der  obenerwähnten  Selbstbeobachtung  überzeugt  habe:  dem  Verschwinden 
der  akuten  Erscheinungen  etwa  8  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  war  bei 
letzterer  das  Nehmen  von  2'0  Antipyrin  (in  einem  warmen  alkoholischen  Getränk) 
in  der  5.  Stunde  vorausgegangen.  —  Eine  Reihe  bekannter  verwandter  Mittel  kann 
das  Antipyrin  ersetzen;  nach  meinen  Erfahrungen  und  neuen  Empfehlungen  sind 
hievon  besonders  Salol,  Salophen,  Salipyrin  und  Phenacetin  zu  betonen.  Auch  wird 
das  Chinin  zu  demselben  Zweck  neuerdings  wieder  besonders  gepriesen  und  von 
einzelnen  Seiten  als  beinahe  specifisch  wirkend  angesehen. 

Neben  diesen  Mitteln,  die  in  der  Regel  nur  wenige  Tage  verabreicht  zu 
werden  brauchen,  ist  im  akuten  Influenzastadium  ein  mäßig  diaphoretisches  Ver- 
fahren sicherlich  von  günstigeiri  Einfluß  auf  dessen  Verlauf;  äußere  Kälte- 
entziehungen in  Form  kalter  Bäder,  Abreibungen  etc.  werden  im  allgemeinen  nicht 
gut  vertragen. 

In  leichten  Fällen  genügt  es  neben  diätetischen  Regeln,  den  Respirationskatarrh 
durch  Expectorantien  und  Narkotica  nebst  Gurgelungen  und  Inhalationen,  die  Kopf- 
schmerzen durch  kalte  Umschläge,  Ableitungen,  eventuell  Aufschnupfen  narkotischer 
Lösungen  und  die  Gliederschmerzen  durch  narkotische  Einreibungen,  eventuell  sub- 
cutane Morphiuminjektionen  u.a.  zu  mildern;  zu  letzterem  Zweck  ist  neuerdings 
auch  die  Anwendung  von  Salicylpräparaten  in  Salbenform  sehr  empfohlen.  Die 
stärkeren  rheumatoiden  Gelenk-  und  Muskelaffektionen  verlangen  meist  daneben 
eine  innerliche  Salicyltherapie. 

Bei  allen  schweren  Fällen  mit  starker  Prostration,  besonders  bei  alten  und 
schwächlichen  Individuen,  ist  zur  Verhütung  des  drohenden  Kräftekollapses,  außer 
Ruhe  und  Schonung,  die  Indikation  der  Excitierung  und  Tonisierung  die  haupt- 
sächliche (China,  Benzoe,  Campher  etc.).    Dasselbe  gilt  bei  allen  schweren  Kompli- 
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kationen,  besonders  den  Pneumonien,  welche  ihrer  unrcgehnäßigen  Form  wegen 
besonders  anregende  Behandlung  verlangen.  Im  übrigen  erfordern  die  Kompli- 
kationen die  gebräuchliche  symptomatische  Therapie;  bei  den  schweren  Fällen  von 
Otitis  media  wird  nicht  selten  die  Punktion  des  Trommelfelles  und  bei  Beteiligung 
des  Knochens  auch  bisweilen  ein  operativer  Eingriff  durch  Aufmeißeln  nötig  sein. 

Auch  in  der  sich  länger  hinziehenden  Rekonvaleszenz  bestehen  noch  mannig- 
fache Indikationen;  namentlich  erfordert  die  zurückbleibende  Schwäche  oft  noch 
lange  Zeit  robonerendes  Verfahren  (Eisen,  China  etc.),  ferner  die  häufig  äußerst 
hartnäckige  Appetitlosigkeit  Salzsäure,  Pepsin  nebst  anderen  Stomachica,  während 
gegen  die  oft  lange  anhaltenden  Gliederschmerzen  oder  neuralgiformen  Beschwerden 
Massage,  Elektrizität  und  Bäder  sich  meist  wirksam  zeigen.  Zur  Verhütung  von 
bleibenden  Katarrhen  und  Rezidiven  und  zur  Unterstützung  der  Wiederkehr  der 
Kräfte  ist  oft  ein  möglichst  frühzeitiger  Luftwechsel  (je  nach  Umständen  in  See-, 
Wald-  oder  Bergluft)  das  beste  Mittel. 

Schließlich  sei  nochmals  betont,  daß  trotz  aller  neuen  bakteriologischen  For- 
schungen in  bezug  auf  die  Ätiologie  und  Epidemiologie  der  Influenza  und  ihre 
Abgrenzung  von  verwandten  Prozessen  noch  manche  Frage  aufzuklären  ist. 

Literatur:  Von  (zum  Teil  älteren)  monographischen  Abhandhingen,  unter  denen  einige  reiclies 
Literaturverzeichnis  bringen,  sind  zu  nennen:  ..Berliner  Influenzasammeiforschung":  Die  Influenza- 
epidemie ISSQ  90.  Im  Auftrage  des  Ver.  f.  i.  Med.  in  Berlin  bearbeitet.  Wiesbaden  18Q2.  -  Biernier, 
Artikel  Influenza.  Virchows  Handbuch  der  spez.  Path.  u.  Ther.  1865,  V,  Abt.  1,  p.  592.  -  Hirsch, 
Handbuch  der  histor.-geograph.  Path.  1881,  Abt.  1.  p.  5.  -  Kormann,  Artikel  Influenza.  Ger- 
hardts Handbuch  d.  Kinderkrankheiten.  Nachtrag  1883.  —  Leichtenstern,  Influenza  und  Dengue. 
Nothnagels  spez.  Path.  u.  Ther.  1896,  IV,  T.  2,  Abt.  1.  -  Preußischer  Armeebericht:  Die  Grippe- 
epidemie im  deutschen  Heere  188990.  Berlin  1890.  —  Ripperger,  Die  Influenza.  Ihre  Geschichte, 
Epidemiologie,  Ätiologie  etc.  München  1892.  -  Ruhemann,  Die  Influenza  in  dem  Winter  1889/90  etc. 
Leipzig  1891.  —  Schweich,  Die  Influenza.  Berlin  1836.  —  Zülzer,  .Artikel  Influenza  inZiemssens 
Handbuch  der  spez.  Path.  u.  Ther.  1877,  II,  4. 

Von  Einzelartikeln  werden  nur  einige  benutzte,  meist  neueren  Datums,  zitiert:  Baß,  Über 
Periostitiden  und  Myositiden  im  Verlaufe  der  Influenza.  Wr.  med.  Bl.  1905,  Nr.  34.  —  Cantanijun. 
Immunisierungsversuche  gegen  Influenza.  Ztschr.  f.  Hyg.  1903.  XLII,  p.  505;  Münch.  med.  Woch. 
1903,  Nr.  11  u.  12.  —  Filatoff,  Über  die  protrahierte  oder  chronische  Form  der  Influenza.  A.  f. 
Kind.  1899,  XXVII.  -  Franke,  Über  ein  typisches  Influenzasymptom.  D.  A.  f.  kl.  Med.  1901,  LXX; 
Das  Influenzaknie.  Ztschr.  f.  Chir.  1907,  LXXXV,  p.  351.  -  Huchard,  Les  formes  attennees  de 
la  Grippe.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  1900,  XXVIII.  -  Jehle,  Über  die  Rolle  der  Influenza  als  Misch- 
infektion etc.  Ztschr.  f.  Heilk.  1901  (i.Med.)  p.  190,  —  Jochmann,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  In- 
fluenza. D.  A.  f.  kl.  Med.  1905,  LXXXIV,  p.  470.  -  Kamen,  Beiträge  zum  kfinisch-bakteriologischen 
Studium  der  Influenza.  Wr.  med.  Woch.  1896,  Nr.  1.  -  Klieneberger,  Beiträge  zum  saprophytischen 
Vorkommen  hämoglobinophiler  Bacillen.  D.  med.  Woch.  1906,  p.  1580  und  1907,  p.  1736.  -  Kretz, 
Influenzabeobachtungen  im  Jahre  1897.  Wr.  kl.  Woch.  1898,  Nr.  40.  —  Liebscher,  Über  Influenza- 
bacillenbefunde  bei  Masern-  und  Scharlacherkrankungen.  Prag.  med.  Woch.  1903,  Nr.  8  u.  9.  — 
Mamonow,  Über  Influenzapneumonie.  Ref.  in  Berl.  kl,  Woch.  1902,  Nr.  11.  —  Mygge,  Die  meteoro- 
logischen Bedingungen  für  das  epidem.  Auftreten  d.  Influenza.  Wr.  med.  Pr.  1906,  Nr,  30.  -  Pfeiffer, 
Die  Ätiologie  der  Influenza.  Ztschr.  f.  Hyg.  1893,  XIV.  —  Pfuhl,  Drei  neue  Fälle  von  Gehirn- 
influenza, Ztschr,  f.  Hyg.  1897,  XXII,  ~  Pick,  Über  Influenza.  Verhandl.  des  Kongr.  f,  i.  Med.  Wies- 
baden 1905,  p.  372.  -  Polanski,  Patholog.  Veränderungen  und  Komplikationen  bei  Influenza.  Oaz. 
lekarsk.  1907,  Nr.  40-42,  -  Preßlich,  Einiges  über  Endokarditis  bei  Influenza,  Wr,  med.  Pr.  1905, 
Nr.  2  und  3;  Klinische  Beobachtungen  über  endemische  Influenza.  Wr.  med.  Woch,  1905,  Nr.  35  bis 
39.  -  Rieß,  „Berliner  Sammelforschung".  Wiesbaden  1892,  p,  91.  -  Ruhemann,  Die  endemische 
(sporadische)  Influenza.  Wr.  Kl.  1904,  H.  1  u.  2;  Zur  epidemiologischen  Bedeutung  der  Influenza- 
bacillen,  Berl.  kl.  Woch.  1907,  Nr.  37.  —  Sturrock,  Notes  of  an  epidemic  of  Influenza,  Br,  med,  j, 
1905,  Nr.  4,  -  v,  Vogl,  Über  die  Influenzaepidemie  1889'90  in  der  bayrischen  Armee.  Verh.  d.  Kongr. 
f.  i.  Med.  Wiesbaden  1900,  p.  225.  —  Wassermann,  Einige  Beiträge  zur  Pathologie  der  Influenza. 
D.  med.  Woch,  1900,  Nr,  28.  -  White,  Isolation  in  Influenza.  Br.  med.  j.  12,  März  1898,         Rieß. 

Infus.  Infusum,  Aufguß.  Das  Infus  wird  angewandt,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  eine  wässerige  Lösung  der  in  einer  Droge  befindlichen,  leicht  löslichen 
Substanzen  zu  erhalten.  Das  bekannteste  Beispiel  ist  das  im  täglichen  Gebrauch  be- 
findliche Teeinfus.  Die  pharmazeutische  Vorschrift,  nach  der  die  Infuse  bereitet 
werden  sollen,  ist  folgende:  Die  betreffenden  Pflanzenteile  werden  zerkleinert,  mit 
kochendem  Wasser  übergössen  und  5  Minuten  lang  in  der  Infundierbüchse  den 
Dämpfen  des  kochenden  Wassers  ausgesetzt,   um   das  Infus  annähernd  auf  Siede- 
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temperatur  zu  halten.  Dann  läßt  man  erkalten  und  gießt  die  Flüssigkeit  durch  ein 
Tuch  (kollert  sie)  oder  filtriert  sie  durch  Filtrierpapier,  wenn  man  sie  ganz  frei  von 
festen  Partikeln  haben  will. 

Zusätze  bereits  gelöster  Stoffe  (Tinkturen)  oder  Corrigentien  etc.,  kurz,  alles, 
was  nicht  extrahiert  zu  werden  braucht,  setzt  man  erst  der  Kolatur  hinzu. 

Bei  Infusen  differenter  Drogen  muß  man  auf  dem  Rezept  genau  die  Menge 
von  Wasser  und  Pflanze  angeben;  bei  indifferenten  Drogen  braucht  man  nur  all- 
gemein anzugeben,  wie  viel  von  einem  Infus  gemacht  werden  soll;  dann  nimmt  der 
Apotheker  das  Verhältnis  von  1  Droge  zu  10  Wasser.  Ist  z.  B.  Inf.  rad.  Liq.  lOO^O 
verschrieben,  so  nimmt  der  Apotheker  100  rad.  Liq.  auf  100  Wasser;  will  man  ein 
anderes  Verhältnis,  so  muß  verschrieben  werden  wie  bei  differenten  Drogen. 

Das  Infus  ist  besonders  angebracht  bei  solchen  Drogen,  die  einerseits  ihre 
wirksamen  Bestandteile  leicht  an  kochendes  Wasser  abgeben,  und  die  anderseits  bei 
längerem  Kochen  eine  Verflüchtigung  (Lindenblüten,  Holunderblüten,  Pfefferminze) 
oder  eine  Zersetzung  des  wirksamen  Prinzipes  (Sennesblätter)  oder  das  Löslichwerden 
einer  unbequemen  Nebensubstanz  (Folia  Theae  chinensis)  befürchten  lassen.  Rinden, 
Hölzer  etc.  verschreibt  man,  da  sie  ihr  wirksames  Prinzip  meist  schwer  abgeben, 
lieber  als  Dekokt  (s.  d.). 

Es  gibt  zwei  verschiedene  Arten,  wie  man  das  Infus  verschreiben  kann;  sie 
lassen  sich  am  kürzesten  an  einem  Beispiel  darlegen: 

1.  am  einfachsten  Inf.  Fol.  Digit.  FO:  180-0,  Natr.  bicarb.  OT,  Glycerini  20-0. 

2.  Fol.  Digit.  1-0,  Inf.  aq.  ferv.  1800,  Colaturae  adde  Natr.  bicarb.  OT,  Glycerini  20-0. 
Es  gibt  ein  offizinelles  Infus,  das  Infus.  Sennae  comp.  (Wiener  Trank).  Es  besteht 

aus  Folia  Sennae,  Tart.  natron.,  Manna,  Natrium  carbonicum  und  Spiritus.  In  500 
Teilen  sind  50  Teile  Sennesblätter  und  50  Teile  Seignettesalz  enthalten.  Die  Ver- 
ordnung des  bei  den  meisten  Ärzten  beliebten  Ipecacuanha-Infus  ist  unrationell;  es 
ist  viel  genauer  und  billiger,  statt  dessen  die  haltbarere  Tinktur  oder  ein  Fluidextrakt 
tropfenweise  unter  Wasser,  Zuckerwasser,  Tee,  Milch  etc.  nehmen  zu  lassen. 

Kobcrt. 

Infusion  (infundere,  eingießen).  Das  Wort  wird  in  zwei  ganz  verschiedenen 
Bedeutungen  gebraucht.  Erstens  ist  es  gleichbedeutend  mit  Infus  (s.  d.),  und  weiter- 
hin versteht  man  darunter  die  Einführung  größerer  Flüssigkeitsmengen  unter  ihrem 
eigenen  Druck  in  die  Blutbahn,  in  pathologische  Höhlen,  in  das  Unterhautbinde- 
gewebe oder  in  die  Körperhöhlen.  Von  der  Injektion  (s.d.)  unterscheidet  sich  die 
Infusion  wesentlich  dadurch,  daß  für  die  letztere  keine  Spritze  benutzt  wird. 

Als  Infusionsflüssigkeit  wird  jetzt  fast  allgemein  die  physiologische  Kochsalz- 
lösung gewählt.  Sie  wird  körperwarm  infundiert.  Die  Infusion  defibrinierten  Blutes 
nennt  man  Transfusion  (s.  d.). 

Der  Zweck  der  Infusion  ist  gewöhnlich,  verlorenes  oder  absichtlich  entzogenes 
Blut  durch  die  genannte  Kochsalzlösung  zu  ersetzen.  Infolgedessen  infundierte  man 
früher  fast  stets  in  das  centrale  Ende  einer  Vene. 

Die  Methode  ist  experimentell  begründet  durch  die  Arbeiten  von  Kronecker  und  Jul.  Sander 
(Berl.  kl.  Woch.  1879).  Diese  entzogen  Hunden  ein  solches  Quantum  Blut,  daß  sie  erfahrungsgemäß 
diesen  Eingriff  nicht  überleben  konnten.  Dann  infundierten  sie  den  Tieren  ebensoviel  Kochsalzlösung 
(auf  1000  Wasser  60  Chlornatrium  und  0'05  Natronhydrat)  und  unter  dem  Einflüsse  dieser  Infusion 
erholten  sich  die  Tiere  und  zeigten  kurz  nachher  keine  wesentlichen  Störungen  mehr. 

In  neuerer  Zeit  infundiert  man  die  Kochsalzlösung  unter  die  Haut  und  vermeidet 

die   Halsgegend,   um   Glottisödem   und   Senkungen    in    den  Mediastinalraum    sowie 

Erstickungsanfälle,  die  bei  der  Anschwellung  des  Halses  leicht  auftreten  könnten,  zu 

vermeiden. 
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Auch  medikamentöse  Flüssi<^keiten  werden  neuerlich  wieder  direkt  in  die  Blut- 
bahn eingeführt.  Vor  der  subcutanen  Injektion  hat  das  Verfahren  den  Vorzug  der 
höchsten  Wirkungsintensität,  weil  die  ganze  Arzneimenge  auf  einmal  in  das  Blut 
gelangt.  ,/■  MoclUr. 

Ingwer,  Rhizoma  (Radi.x)  Zingiberis,  ist  der  Wurzelstock  von  Zingiber 
officinale  Rose,  einer  im  tropischen  Asien  einheimischen,  dort  sowie  in  anderen 
heißen  Gegenden  der  Erde  kultivierten  Zingiberacee.  Der  frisch  gegrabene  Wurzelstock 
wird  entweder  bloß  gewaschen  und  in  der  Sonne  getrocknet  (ungeschälter  Ingwer)  oder 
vor  der  Trocknung  durch  Abschaben  oder  Abschälen  von  den  äußeren  Gewebs- 
schichten  teilweise  oder  ganz  befreit  (geschälter  Ingwer),  überdies  häufig  noch  ge- 
kalkt und  gebleicht. 

Die  Droge  besteht  aus  daumenlangen,  etwas  flachen,  einseitig,  zweiseitig  oder  fast  handförmig 
verzweigten  Stücken  mit  bald  kurzen,  knollig  aufgetriebenen,  bald  etwas  verlängerten,  abgeflachten 
Gliedern  und  Ästen;  der  ungeschälte  Ingwer  an  der  Oberfläche  mit  gelblichbraunem  runzeligem  Kork, 
der  halbgeschälte  an  den  vom  Kork  entblößten  Stellen  fast  schiefergrau,  der  geschälte  mit  blaßgelblicher 
oder  rötlichbrauner,  häufig  von  Kalk  weiß  bestäubter  Oberfläche.  Geruch  angenehm  gewürzhaft;  Qe- 
schtuack  brennend-gewürzhaft. 

Von  den  zahlreichen  Handelssorten  des  Ingwers  kommt  bei  ims  hauptsächlich  der  Jamal ca- 
Ingwer  und  der  Bengal-Ingwer  vor.  Ersterer  gehört  zu  den  geschälten  weißen,  letzterer  zu  den 
halbgeschälten  Sorten,  welche  allein  zu  Arzneizwecken  vorgeschrieben  sind. 

Neben  reichlichem  Amylum  (13  —  20%),  Gummi,  Zucker  (2%)  enthält  der 
Ingwer  nach  Thresh  ein  weißes,  krystallinisches  und  ein  rotes  weiches  Fett,  zwei 
Harzsäuren,  ein  neutrales  Harz,  ätherisches  Öl  (1'6%),  Spuren  eines  Alkaloids  (?) 
und  Gingeroi,  den  Träger  des  scharfen  Geschmacks  und  der  hauptsächlichsten 
Wirksamkeit  der  Droge;  der  Aschengehalt  beträgt  3  —  5*^. 

Der  Ingwer  gilt  als  gutes  Stomachicum  und  Carminativum.  Er  wird  als  scharfes 
Gewürz  in  manchen  Ländern  mit  besonderer  Vorliebe  und  sehr  allgemein  benutzt, 
teils  als  Ingredienz  von  Speisen,  teils  in  ganzen  Stücken  in  Zucker  eingemacht 
(Conditum  Zingiberis).  Medizinisch  selten  mehr  für  sich  benutzt,  ist  der  Ingwer 
noch  Bestandteil  mehrerer  zusammengesetzter  Mittel  (Tinctura  aromatica,  Aqua 
aromat.  spirituosa,  Electuarium  aromaticum). 

Tinctura  Zingiberis  dient  intern  als  Stomachicum  zu  10  — 25gtt.  (0-5- l'O); 
extern  zu  Zahntropfen. 

Analoge  Mittel,  gleichfalls  von  Zingiberaceen  abstammend,  sind: 
Rhizoma  (Radi.x)  Zedoariae,  Zitwerwurzel,  von  Curcunia  Zedoaria  Rose. 
Rhizoma  Curcumae  (Radix  C.),  Gilbwurzel,  von  Curciima  longa  L.,  besonders  in  Süd- 
asien und  in  England  als  Gewürz  (Currypowder)  viel  gebraucht,  bei  uns  fast  nur  als  Färbemittel. 

Rhizoma  Galangae  (Radix  Galangae  minoris),  Galgant,  von  Alpinia  officinarum  Hanc. 

J.  Aloclla: 

Inhalationstherapie.  Die  Inhalationstherapie  ist  derjenige  Teil  der  Heil- 
kunde, bei  welchem  die  Einatmungsluft  zu  Heilzwecken  verwendet  wird.  Wenn  man 
statt  des  für  Einatmung  gebräuchlichen  Wortes:  Inspiration  in  dieser  Wortverbindung 
Inhalation  gewählt  hat,  so  mag  dies  seinen  Grund  darin  finden,  daß  man  mit  „inhalare" 
mehr  den  Vorgang  bezeichnet,  nach  welchem  man  Luft  in  den  Körper  einzuströmen 
veranlaßt:  »einhaucht",  und  man  bei  »inspirare"  mehr  an  den  Vorgang  denkt,  bei 
welchem  man  Luft  in  den  Körper  einzieht:  „einatmet". 

Mit  dieser  Methode  soll  in  erster  Reihe  eine  direkte  Wirkung  auf  die 
einzelnen  Teile  des  Atmungsapparates  ausgeübt  werden,  in  zweiter  Reihe  eine  Fern- 
wirkung, insofern  die  veränderte  Einatmungsluft,  soweit  sie  durch  den  Atmungs- 
apparat aufgenommen  wird,  nun  auf  andere  Organe  des  Körpers  ihren  Einfluß  aus- 
übt. Dieses  alles  zu  erreichen  wird  ermöglicht,  indem  die  physikalischen  Eigenschaften 
der  Luft:  ihr  Feuchtigkeitsgehalt,  ihre  Temperatur,  ihr  Druck  und  ihre  Bewegung 
verändert  werden,   indem   ihr  Aggregatzustand   z.  B.   in   Dampf   umgewandelt  wird. 
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und  indem  außer  dieser  Beeinflussung  der  Diffusionsbedingungen  an  den  Sclileim- 
häuten  der  Luftwege  noch  eine  Vercänderung  der  cliemisclien  Zusammensetzung  in 
bezug  auf  den  Gefialt  an  Sauerstoff,  Stickstoff,  Koiiiensäure  etc.  vorgenommen  wird. 

Die  Geschichte  dieser  Therapie  verfolgen  wir  nach  Waldenburgs  Buch  über 
die  respiratorische  Therapie  bis  auf  Hippokrates,  der  schon  vielfach  Räucherungen 
zu  Heilzwecken  empfahl  und  bestimmte  Vorschriften  zur  Inhalation  gab:  »Natrum, 
origanon,  nasturtiis  cardamuve  semen  tenniter  diligenterve  terito  et  in  oUam  novam 
imittito,  in  qua  pari  mensura  acetum  et  aqua  paulumque  olei  conspersum  sit,  quam 
prunis  lenter  fervere  facito,  mox  operculum  pertusum  cum  cannea  fistula  superponito, 
qua  vapore  ore  aperto  suscipito,  faucesque  ne  uras  caveto,  maxillisque  et  faucibus 
foris  spongias  aqua  calida  tinctas  dato." 

Celsus  Läßt  heiße  Dämpfe,  Plinius  Räucherungen  und  Fichtennadeln  und 
Galen  speziell  die  aus  dem  Ätna  ausströmenden  schwefligen  Dämpfe  einatmen. 
Solche  Räucherungsmittel  empfiehlt  dann  im  IV.  Jahrhundert  besonders  Antyllus. 
Er  preist  namentlich  den  Rauch,  der  bei  Verbrennung  von  Aristolochia,  Schwefel, 
Tannenknospen  oder  Stücken  von  alten  Tauen  entsteht.  Am  besten  sollen  die  letzteren 
wirken,  wenn  sie  lange  von  der  Marine  benutzt  worden  sind! 

Im  IX.  Jahrhundert  empfiehlt  dann  Rhazes  namentlich  bei  Brustkrankheiten  die 
Räucherung  balsamischer  Mittel.  Das  Mittelalter  scheint  wenig  Interesse  für  diese 
Therapie  gehabt  zu  haben,  so  daß  sie  fast  in  Vergessenheit  geriet  und  erst  im 
XVI.  Jahrhundert  wieder  in  Aufnahme  kam,  als  die  Syphilis  in  Italien  grassierte. 
Johann  de  Vigo  empfahl  damals  ganz  besonders  Quecksilberräucherungen  gegen 
diese  Krankheit,  und  die  überraschend  guten  Resultate  dieser  Therapie  lenkten 
wieder  mehr  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Inhalationen.  Bennet  rät  in  der  Mitte 
des  XVII.  Jahrhunderts  zur  Einatmung  von  Dämpfen  als  dem  besten  Mittel  gegen  die 
Phthisis.  Er  unterscheidet  zwei  Arten  von  Räucherungen:  die  Halitus,  welche  durch 
Aufgüsse  aromatischer  Kräuter  erzeugt  werden,  und  die  Suffitus,  bei  denen  es  sich 
um  die  Entwicklung  trockener,  balsamischer  Dämpfe  handelt. 

Im  weiteren  Ausbau  dieser  Methode  ordnet  Willis  dann  die  Inhalationen  in 
der  Weise,  daß  er  die  Behandlung  mit  emollierenden  Dämpfen  beginnt  und  all- 
mählich zu  den  balsamischen,  zu  den  Schwefel-  und  Arsenikdämpfen  übergeht. 
Die  Bedeutung  der  Inhalationsmethode  gewann  darauf  wieder  mehr  Anerkennung,  so 
daß  Mascagni  bald  den  Satz  aufstellte,  daß,  »wenn  je  ein  Specificum  gegen  die 
Schwindsucht  entdeckt  werden  sollte,  so  wird  es  durch  die  Luftröhre  dem  Organismus 
zugeführt  werden  müssen". 

Als  dann  im  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Darstellung  des  Sauer- 
stoffes durch  Pristley  in  der  Luft  einen  ganz  besonderen  Heilfaktor  erkennen 
ließ,  glaubte  man  diese  bald  durch  Zusatz  in  ihr  normalerweise  nicht  vorhandener 
Gase,  bald  durch  Erhöhung  des  Prozentgehaltes  der  in  ihr  gewöhnlich  befindlichen 
Gase,  wie  schließlich  auch  durch  Verminderung  und  gänzliche  Ausschaltung  dieser 
letzteren,  zu  therapeutischen  Zwecken  namentlich  durch  Einatmung  verwenden  zu 
sollen.  Gerade  dadurch,  daß  man  den  Aggregatzustand  der  Luft  bei  dieser  Inhalations- 
art unverändert  glaubte  anwenden  zu  können,  schien  diese  Methode  sich  als  be- 
sonders günstig  gestalten  zu  können.  Der  bedeutendste  Vertreter  dieser  Richtung  war 
schon  Beddoes  am  Ende  des  XVIII.  Jahrhunderts.  Wenn  er  auch  nicht  völlig  mit  den 
bisherigen  Anschauungen  brach  und  den  Aufenthalt  im  Kuhstall  nach  wie  vor  für 
Schwindsüchtige  sehr  empfahl,  richtete  er  doch  schon  ein  eigenes  Institut  ein,  in 
welchem  Sauerstoff  und  Kohlensäure  und  Beimischungen  von  Stickstoff  und  Wasser- 
stoff  zur   atmosphärischen   Luft  ganz  besonders  in   der  Eorm   von   Inhalationen  zu 
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therapeutischen  Zwecken  verwandt  wurden.  Durcli  zalilreiche  Veröffentlichungen  suchte 
er  auch  weitere  Kreise  für  seine  Anschauungen  zu  interessieren. 

Die  Inhalationstherapie  gewann  auch  in  der  Tat  immer  größeren  Umfang: 
die  alten  Methoden  der  Räucherungen  behielten  ihr  Gebiet  trotz  der  hinzugekommenen 
neueren  Arten,  und  während  bisher  nur  solche  Körper,  welche  entweder  leicht  in  Dampf- 
form übergeführt  oder  der  atmosphärischen  Luft  in  Gasform  zugemischt  werden  konnten, 
zur  Einatmung  verwandt  wurden,  begann  man  nun  auch  medikamentöse  Stoffe,  so- 
weit sie  in  Wasser  löslich  waren,  zur  hihalation  zu  verwenden.  Die  Herrichtung 
der  zur  Einatmung  bestimmten  Stoffe  in  der  Form  von  Rauch  oder  Dampf  gestaltete 
sich  verhältnismäßig  leicht;  die  chemische  Darstellung  gewisser  Gase  und  ihre 
Mischung  zur  Verwendung  für  unsere  Zwecke  war  schon  mit  größeren  Schwierig- 
keiten verbunden,  und  nun  galt  es,  neue  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  um  die 
im  Wasser  gelösten  zur  Inhalation  bestimmten  Stoffe  für  diese  verwendbar  zu  machen. 
Die  nächste  Veranlassung  zur  Einführung  dieser  Methode  waren  die  Beobachtungen, 
die  man  an  den  Gradierwerken  bei  Ausnutzung  der  Salzquellen  in  therapeutischer 
Beziehung  gemacht,  und  die  Erfahrungen,  die  man  schon  von  alters  her  an  See- 
fahrern und  Bewohnern  der  Meeresküste  gesammelt  hatte. 

Solche  Vorrichtungen  zur  Einatmung  salzhaltigen  Wassers,  sei  es  Meerwasser 
oder  Solelösung,  gaben  1814  Lobethal,  1846  Hirzel  und  184Q  Auphan  an.  Als 
Begründer  der  Methode,  gelöste  Substanzen  durch  feine  Zerstäubung  in  eine  zur 
Einatmung  geeignete  Form  zu  bringen,  ist  jedoch  erst  Sales-Girons  1856  zu  be- 
trachten. Pietra  Santa  glaubte  nach  Versuchen  an  Tieren  und  kranken  Menschen 
sich  gegen  diese  Methode  wenden  zu  müssen,  da  es  ihm  nicht  gelingen  wollte, 
Flüssigkeit  in  zerstäubter  Form  bis  in  die  kleinen  Bronchien  vordringen  zu  lassen. 
Immerhin  gewann  die  von  Sales-Girons  angegebene  Methode  immer  mehr  festen 
Fuß,  als  er  es  auch  verstand,  durch  Konstruktion  eines  transportablen  Apparates 
zur  Pulverisation  medikamentöser  Flüssigkeiten,  Ärzten  und  Patienten  an  jedem 
beliebigen  Orte  die  Methode  zugänglich  zu  machen. 

Eine  warme  Unterstützung  fand  die  Inhalationsmethode  aber  fast  zur  selben 
Zeit  in  Fournie,  dessen  Experimente  sich  auf  das  Eindringen  von  trockenem  Staub 
und  zerstäubter  Flüssigkeit  beziehen.  Wenn  man  die  Schlüsse  dieses  Autors  liest, 
könnte  man  glauben,  daß  in  der  Tat  die  Probleme  der  Inhalationsmethode  1861 
mit  seiner  Veröffentlichung  bereits  gelöst  waren.  Wie  sich  aus  der  Literatur  ergibt, 
muß  man  auch  annehmen,  daß  gerade  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  der 
Zeitpunkt  war,  an  welchem  die  Inhalationstherapie  einen  besonderen  Aufschwung 
nahm.  Sei  es,  daß  die  anatomisch-histologischen  und  pathologischen  ebenso  wie 
die  physiologischen  Studien  auf  diesem  Gebiete  damals  besonders  gefördert  wurden, 
wozu  auch  die  gerade  damals  wichtigen  Entdeckungen  auf  dem  Spezialgebiete  der 
Laryngologie  beigetragen  haben  mögen  —  sei  es,  daß  die  ebenfalls  zu  jener  Zeit 
begründete  Lehre  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  und  der  Gewerbehygiene  speziell 
auf  die  Störungen  der  Atmungsorgane  die  Aufmerksamkeit  lenkte  —  die  Tatsache 
steht  fest,  daß  die  moderne  Inhalationstherapie  zu  jener  Zeit  ihre  Begründung  er- 
fuhr. Es  war  die  Zeit,  als  die  bekannten  Bücher  von  Waidenburg  und  Lewin 
entstanden. 

Während  nach  der  gesteigerten  Kenntnis  auf  diesem  Gebiet  die  Anlage  unserer 
Luftwege  zur  Aufnahme  und  Ausnutzung  der  atmosphärischen  Luft  sich  als  ganz 
besonders  günstig  erwies,  u.  zw.  nicht  am  wenigsten  auch  dadurch,  daß  sie  mit  wirk- 
samen Abwehrvorrichtungen  gegen  das  Eindringen  einer  nicht  den  normalen  Ver- 
hältnissen  adäquaten   Luft  ausgerüstet  war,   erwächst   aber  auch   gerade   aus   dieser 
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letzteren  Eigenschaft  die  Sch\vierigi<eit,  eine  direkt  loi<ale  Einwirkung  zu  erzielen, 
resp.  die  Einatmungsluft  in  einer  für  die  therapeutischen  Zwecke  notwendigerweise 
veränderten  Eorm  auf  die  Luftwege  wirksam  zu  machen.  Die  einzigen  in  dieser 
Beziehung  in  Betracht  kommenden  Formen  sind  die  des  trockenen  Staubes, 
des  feuchten  Staubes,  des  Dampfes  und  einfacher  oder  gemischter  Gase. 

Was  nun  das  Eindringen  staubförmiger  trockener  Körper  in  die  Luft- 
wege anlangt,  so  hat  Plinius  schon  Schutzmaßregeln  bei  Bäckern  und  Bergleuten 
für  nötig  erachtet,  damit  der  Staub,  in  welchem  sie  arbeiten  müssen,  nicht  in  ihre 
Atmungsorgane  eindringt.  Ramazzini,  1780,  glaubt,  dal^  es  „staubige  Handwerke" 
gibt,  die  Veränderungen  in  den  Lungen  bewirken,  so  daß  man  in  diesen  kleine 
Steine  findet,  die  als  nichts  anderes  wie  als  Staubkonkremente  aufgefaßt  werden 
können.  Äimlich  äußern  sich  Erdmann,  Petrenz  und  Löwe,  und  Brockmann 
spricht  von  einem  Asthma  metallurgicum  pneumonodes,  das  auf  Kohlenmoleküle 
oder  Gestein  zurückzuführen  sei,  welche  in  der  Atmungsluft  suspendiert  sind  und 
die  Lunge  erfüllen,  wie  wir  dies  ausführlich  in  Lewins  Beiträgen  zur  Inhalations- 
therapie geschildert  finden. 

Laennec  führt  schwarze,  in  den  Lungen  sich  bisweilen  zeigende  Massen 
darauf  zurück,  daß  die  betreffenden  Personen  Nächte  hindurch  bei  rußender  Lampe 
gearbeitet  iiaben.  Dahingegen  bestreitet  Virchow  in  seinen  frühesten  Arbeiten  diese 
Entstehungsursache.  Es  ist  nach  ihm  nicht  zu  erkennen,  „daß  das  Lungenpigment 
eben  schwarz  wird  und  nicht  braun  oder  gelb  bleibt.  Es  wäre  jedenfalls  unrecht, 
dabei  an  den  Einfluß  der  Respiration  zu  denken,  da  auch  die  Pigmente  der  Costal- 
pleura  und  der  Bronchialdrüsen  schwarz  werden,  welche  doch  mit  dem  Respirations- 
prozeß nicht  mehr  zu  tun  haben,  als  alle  anderen  Körperteile".  Virchow  macht  im 
Gegenteil  darauf  aufmerksam,  daß  die  eingeatmeten  Kohlenpartikelchen  mit  dem 
Bronchialschleim  wieder  ausgeführt  werden. 

Zu  ganz  entgegengesetzter  Ansicht  kommt  Traube  gelegentlich  eines  intra 
vitam  und  post  mortem  beobachteten  Falles.  Aus  dem  Umstände,  daß  der  Patient, 
um  den  es  sich  hier  handelt,  schon  lange,  bevor  er  in  der  Staubatmosphäre  gearbeitet 
hatte,  an  Bronchialkatarrh  gelitten  hat,  ist  anzunehmen,  daß  möglicherweise  eine 
Störung  des  Mechanismus  der  Flimmerbewegungen  die  Bedingung  sei,  die  die 
Aufnahme  bewirkt  habe,  „indem  entweder  die  Bewegung  der  Flimmerhaare  durch 
den  Schleimüberzug  gehemmt  oder  ihre  Leistung  wegen  mangelhafter  Ernährung 
der  sie  tragenden  Zellen  vermindert  wird". 

Nach  Peacock  ist  es  als  eine  erwiesene  Tatsache  anzunehmen,  daß  das  Ein- 
atmen des  Kieselstaubes  die  Schuld  an  den  Krankheiten  und  der  großen  Sterblichkeit 
der  Kieselarbeiter  sei,  wie  dies  auch  von  Lewin  an  einem  großen  statistischen 
Material  nachgewiesen  wird.  Schließlich  läßt  Virchow  seine  Bedenken  fallen  und 
konstatiert  eine  wirkliche  Anthrakose,  bei  welcher  die  sich  in  der  Lunge  findenden 
krystallartigen  scharfen  Piättchen  als  Bruchstück  von  Holzkohle  anzusehen  seien,  mit 
der  Einschränkung,  daß  diese  Partikelchen  nur  schwer,  bisweilen  überhaupt  nicht 
von  dem  als  Lungenpigment  bekannten  schwarzen  Material  zu  unterscheiden  seien. 
Ein  Vertreter  der  Ansicht,  daß  das  überaus  zarte  Lungengewebe  sehr  beträchtliche 
Einlagerungen  fremdartiger  Staubmassen  erträgt,  ohne  tiefere  Gewebsstörungen  zu 
erleiden,  war  auch  Zenker. 

Eine  sehr  interessante  experimentelle  Studie,  die  wir  Knauff  verdanken,  be- 
weist, daß  man  die  im  menschlichen  Sputum  als  pigmentiert  bezeichneten  Zellen, 
auf  der  ganzen  Bronchialschleimhaut  mit  Kohle  gefüllt,  antreffen  kann.  Er  hält  da- 
her diese  Zellen  für  metamorphosierte  Flimmerzellen  der  Bronchialschleimhaut  und 
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kommt  sogar  schließlich  zu  der  Ansicht,  daß  das  Lungenpigment,  weil  es  von 
Kohle  weder  morphologisch  noch  chemisch  unterschieden  werden  kann,  überhaupt 
nichts  anderes  als  Kohle  sei  und  nicht  im  Körper  gebildet  werde,  sondern  mit  der 
Einatmung  hineingelange. 

Buhl  tritt  dieser  Auffassung  nicht  bei,  sondern  nimmt  an,  da  die  Alveolen  als 
Lymphräume  aufzufassen  seien,  daß  Eisen  und  Kohle  in  Staubform  vom  Lungen- 
gewebe selbst,  nicht  nur  von  den  oberflächlichen  Zellen  aufgenommen  und  schließlich 
in  Drüsen  deponiert  werde. 

Rindfleisch  meint  geradezu,  daß  die  Kohlenpartikelchen  der  extravasculären 
Ernährungsflüssigkeit  im  Lungenparenchym  folgen,  in  das  Lymphgefäßsystem  ein- 
treten und  nun  zum  Teil  von  den  sternförmigen  Bindegewebszellen  und  von  den 
im  Lungenbindegewebe  vorhandenen  Wanderzellen  amöboider  Natur  aufgenommen 
werden,  zum  Teil  selbst,  resp.  ihr  Farbstoff  zu  den  Lymphdrüsen  des  Mediastinums 
gelangen. 

Ruppert,  der  den  Ruß  inhalieren  läßt,  wie  er  beim  Brennen  einer  Petroleum- 
lampe entsteht,  deren  Flamme  nicht  durch  einen  Zylinder  geschützt  wird,  glaubte,  daß 
dieser  in  feinster  Verteilung  zur  Einatmung  kommende  Kohlenstaub  als  solcher  tief  in  die 
Lungen  hineingelangt  und  direkt  von  den  Epithelien  der  Alveolen  aufgenommen  wird. 

Anderseits  schöpft  Carrieu  aus  3  Sektionsbefunden  die  Ansicht,  daß  die  Ein- 
lagerung der  in  die  Luftwege  eingetretenen  Elemente  sich  nur  längs  der  Lymph- 
gefäße vollzieht. 

Ohne  auch  nur  im  entferntesten  darauf  Anspruch  machen  zu  wollen,  die  ein- 
schlägige Literatur  in  ihrer  ganzen  Fülle  hier  angegeben  zu  haben,  wie  es  in  den 
beiden  wiederholt  erwähnten  Werken  von  Waidenburg  und  Lewin  trotz  ihrer 
Ausführlichkeit  auch  noch  nicht  erreicht  worden  ist,  glaube  ich  doch  durch  die  von 
mir  erwähnten  Arbeiten  zur  Genüge  erwiesen  zu  haben,  daß  die  Art  der  Aufnahme 
des  trockenen  Staubes  in  die  Luftwege  immer  noch  nicht  als  endgültig  entschieden 
angesehen  werden  kann.  Neben  der  Angabe,  daß  die  löslichen  Staubteilchen  (Blei, 
Arsen  etc.)  zum  großen  Teil  im  Mund-  und  Nasenschleim  gelöst  und  hier  resorbiert 
werden,  bestehen  noch  die  Auffassungen,  daß  unlösliche  Staubteile,  welche  klein  genug 
sind,  um  einige  Zeit  in  der  atmosphärischen  Luft  suspendiert  zu  bleiben,  sowohl 
direkt  in  die  Bronchiolen  als  auch  in  die  Alveolen  (?)  gelangen,  aber  auch  durch 
Aufnahme  in  die  Lymphbahnen  an  diese  Stellen  befördert  werden  können.  Wenn 
man  sich  vergegenwärtigt,  wie  zahlreich  die  natürlichen  Abwehrvorrichtungen  gerade 
in  den  Luftwegen  sind,  wird  man  dem  schon  von  Fournie  gemachten  Einwand 
seine  volle  Berechtigung  zusprechen.  Fournie  betont,  daß  erhebliche  Störungen  in 
den  Lungenbläschen  hervorgerufen  werden  müßten;  außerdem  sei  aber  auch  die 
Flimmerbewegung  auf  der  Bronchialschleimhaut  allein  im  stände,  das  Eindringen 
corpusculärer  Elemente  zu  verhindern. 

Die  überaus  wichtige  Frage,  wie  hoch  die  mechanischen  Leistungen  der  Flimmer- 
epithelien  bei  der  Inhalationstherapie  als  unterstützend  oder  verhindernd  anzusehen  sind, 
eine  Frage,  die  wegen  ihrer  großen  Bedeutung  vielfach  berührt  worden  ist,  fand  in 
jüngster  Zeit  von  Lommel  eine  experimentelle  Bearbeitung.  Dieser  kommt  zunächst 
zu  der  Überzeugung,  daß  die  Leistung  der  Flimmerepithelien  weitaus  zu  gering  ver- 
anschlagt wird.  Namentlich  wichtig  erscheint  das  aus  seinen  Versuchen  hervorgehende 
Resultat,  daß  „die  besten  Werte  für  die  Transportgeschwindigkeit  gerade  bei  den  akut- 
entzündlichen Reizzuständen  am  häufigsten"  sind.  Da  Lommel  aber  auch  „mehrfach 
bei  normalen  Tracheen  gleich  gute  Werte,  um  weniges  geringere  Werte  aber  sehr 
häufig"  fand,  hielt  er  die  Frage  doch  noch  nicht  für  völlig  entschieden.  Aber  auch 
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für  die  chronisch-entzündlichen  Prozesse  auf  der  Bronchialschleimhaut,  wo  das  Flimmer- 
epithel  mehr  oder  weniger  geschädigt  ist,  nimmt  Lommel  an,  »daß  ein  Teil  der 
Wirkungen  des  Flimmerepithels  von  den  anderen  Schutzvorrichtungen  übernommen 
werden  kann.  Die  Ansicht,  daß  beim  Menschen  eine  primäre  Widerstandsunfähigkeit 
der  Schleimhaut  bei  Marasmus  und  in  der  Rekonvaleszenz  zu  Lungenerkrankungen 
disponiert",  findet  eine  gewisse  Bestätigung  in  der  Beobachtung  Lommels,  als  von 
ihm  „bei  einem  alten,  äußerst  hinfälligen  und  bei  geringster  Anstrengung  schon 
dyspnoischen  Hunde  weder  Cilienbewegung  noch  Vorwärtsbewegung  von  Staub 
wahrgenommen  werden  konnte,  auch  nicht  in  den  tiefsten  Bronchien".  Sänger, 
der  wiederum  die  Frage  des  Eindringens  von  Staub  in  die  Luftwege  be- 
handelt, versucht  dies  auf  dem  schon  mehrfach  vor  ihm  versuchten  Wege,  indem 
er  mit  einem  den  Bronchialverzweigungen  ähnlich  konstruierten  Röhrensystem  ex- 
perimentiert. Während  es  ihm  a  priori  zweifellos  erscheint,  das  eingeatmeter  Staub 
nicht  in  die  tiefsten  Abschnitte  des  Respirationsapparates  einzudringen  vermag, 
wenigstens  daß  dies  nicht  möglich  ist,  wenn  er  im  Luftstrom  schwebend  gehalten 
wird,  hält  er  es  anderseits  doch  unter  gewissen  Bedingungen  möglich.  „Das  Ein- 
dringen von  Staubteilchen  in  die  tieferen  und  tiefsten  Luftwege  und  die  Alveolen 
—  mögen  diese  Staubteilchen  kleinste  feste  Körperchen  oder  kleinste  Flüssigkeits- 
tröpfchen sein,  mögen  sie  Infektionskeime  enthalten  oder  nicht  —  ist  nach  alledem 
abhängig  von  folgenden  Bedingungen:  L  Vorhandensein  eines  reichlichen  nicht  zu 
dickflüssigen  Sekrets  in  den  Bronchien;  2.  größere  körperliche  Anstrengungen 
während  des  Aufenthaltes  in  staubiger  Luft,  oder  —  auch  nicht  zu  langer  Zeit 
nachher."  Diese  Schlüsse  baut  er  auf  Theorien  auf,  zu  welchen  er  auf  Grund  seiner 
experimentellen  Resultate  kommt.  Danach  erzeugt  körperiiche  Anstrengung,  wie 
bekannt,  tiefere  Respiration.  Mit  der  Vertiefung  der  Atmung  nimmt  die  motorische 
Kraft  des  Inspirationsstromes  zu,  „je  tiefer  er  in  die  Luftwege  eindringt,  weil  er 
dabei  durch  beständig  enger  werdende  Kanäle  hindurchstreicht". 

Das  Eindringen  zerstäubter  Flüssigkeit  in  den  Tractus  respiratorius  konnte, 
wie  sich  von  selbst  ergibt,  erst  zu  einer  Zeit  eingehend  studiert  werden,  nachdem 
man  durch  Apparate  in  die  Möglichkeit  versetzt  war,  unabhängig  von  bestimmten 
Orten  zerstäubte  Flüssigkeit  zur  Einatmung  zu  bringen.  Während  Handwerk  und 
Beruf  die  Einatmung  trockenen  Staubes,  wie  wir  gesehen  haben,  in  einzelnen  Fällen 
unbedingt  mit  sich  brachten  und  somit  Analogien  zu  unserer  Methode  vielfach  sich 
boten,  so  daß  die  Folgen  und  Wirkungen  derselben  studiert  werden  konnten,  fand 
sich  höchstens  im  Aufenthalt  am  Meere  ein  Analogen  für  die  Einatmung  zerstäubter 
Flüssigkeit,  aber  auch  nur  in  so  beschränkter  Weise,  daß  namentlich  in  bezug  auf 
die  Frage,  wie  weit  die  Flüssigkeit  in  Staubform  in  die  Luftwege  eindringt,  keine 
sichere  Entscheidung  getroffen  werden  konnte. 

So  ist  Sales-Oirons  als  der  erste  zu  nennen,  der  mit  seinem  Apparat  und 
klinischen  Beobachtungen  die  Ansicht  begründen  zu  können  glaubte,  daß  die  betref- 
fenden Medikamente  wirklich  in  die  Lungen  eingedrungen  seien.  Eine  lange  Reihe 
von  Autoren,  von  welchen  einige  schon  oben  erwähnt  wurden,  sprechen  sich  gegen 
seine  Anschauungen  aus,  bis  ihm  endlich  in  Trousseau  ein  warmer  Verteidiger 
ersteht.  Dieser  sagt:  s'il  y  a  quelque  chose  d'etrange,  c'est  que  cela  ait  ete  conteste. 
Nach  ihm  dringen  die  Flüssigkeiten  ein,  ja,  sie  dringen  nur  viel  zu  sehr  ein.  Es 
holen  sich  Patienten,  die  Inhalationen  dieser  Art  allzu  lange  Zeit  fortsetzen,  Pneumonien. 
Demarquay,  der  glaubte,  auf  experimentellem  Wege  zu  denselben  Resultaten  ge- 
kommen zu  sein,  folgt  dann  mit  Bestätigungen,  und  diesem  Zdekauer  in  Rußland 
Tobold,  Störk,  Schnitzler,  O.  Lewin  als  deutsche  Autoren. 
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Eine  niclit  zu  übersehende  Veröffentlicliung  von  Fieber  und  Wedemann 
aus  der  Jenenser  Gerhardtsclien  Klinik  bestätigt  ebenfalls  das  Eindringen  der  zer- 
stäubten Flüssigkeit  in  die  Bronchien.  Die  letztere  Arbeit,  die  unter  Gerhardts 
Ägide  erschien,  erwähnt  z.  B.  eines  Falles,  in  welchem  ein  Student  bei  Einatmung 
von  Tannin  in  Lösung  im  Larynx  und  in  der  Trachea  das  Gefühl  von  Wundsein 
und  Rauhigkeit  konstatierte,  außerdem  aber  eine  gewisse  Kühlung  in  beiden  Brust- 
hälften verspürte.  Gerhardt  selbst  spricht  sich  über  diese  Inhalationsmethode  auf 
Grund  dieser  Beobachtung  auch  noch  dahin  aus,  daß  sie  die  beste  Art  sei,  um 
Arzneimittel,  die  von  den  Lungenvenen  aus  resorbierbar  sind,  auf  die  schnellste 
und  reichlichste  Weise  mit  diesen  in  Berührung  zu  bringen.  Daher  lielkn  sich  auch 
mit  dieser  Methode  so  gute  Erfolge  bei  linksseitigen  Klappenfehlern  erzielen. 

An  dieser  Stelle  gebührt  auch  einer  eigenen  Arbeit  Waldenburgs  in  seinem 
wiederholt  genannten  Buche  p.  161  noch  besondere  Erwähnung.  In  einer  schema- 
tischen Nachbildung  der  Luftröhre  und  ihrer  Verzweigungen  gelang  es  ihm,  nicht 
allein  den  sicheren  Nachweis  zu  bringen,  daß  die  zerstäubte  Flüssigkeit  bis  zur 
Bifurkation  befördert,  sondern  bis  in  die  feinsten  Äste  im  Bronchialbaum  als  Nebel 
hindurchgeführt  werden  kann. 

Wie  das  Eindringen  trockenen  Staubes,  so  studiert  Sänger  auch  dasjenige 
zerstäubter  Flüssigkeit.  Seiner  Beobachtung  nach  vereinigt  sich  der  größte  Teil  dieser 
zerstäubten  Flüssigkeit  schon  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  zu  einer  zusammen- 
hängenden Masse,  die  schließlich  entweder  hinuntergeschluckt  wird  oder  im  besten 
Falle  durch  «Sichverschlucken"  in  die  Trachea  hineingelangt.  Ein  anderer  Teil  soll 
auf  dem  Wege  der  Diffusion  noch  in  den  Kehlkopf  gelangen.  Die  Frage,  was  aus 
demjenigen  Teil  der  Inhalationsflüssigkeit  wird,  die  in  zerstäubtem  Zustande  bleibt, 
so  viel  oder  so  wenig  es  auch  sei,  bearbeitet  er  experimentell  mit  dem  Resultat, 
»daß  für  die  Inhalationsflüssigkeit,  je  weiter  sie  in  die  Luftwege  eindringt,  die  Mög- 
lichkeit um  so  geringer  wird,  in  zerstäubtem  Zustande  zu  verharren,  und  daß  es 
insbesondere  wenig  wahrscheinlich  ist,  daß  diese  Flüssigkeit  in  zerstäubtem  Zustande 
weit  über  die  ersten  Bronchialverzweigungen  hinaus  zu  gelangen  vermag".  Ja,  er 
hält  es  sogar  für  völlig  ausgeschlossen,  daß  etwas  von  der  inhalierten  zerstäubten 
Flüssigkeit  in  diesem  Zustande  in  die  kleineren  und  kleinsten  Bronchien  gelangt, 
wenn  er  es  auch  für  möglich  hält,  daß  die  Inhalationsflüssigkeit  bis  dahin  befördert 
wird;  dies  sei  nur  auf  einem  anderen  Wege,  resp.  in  anderer  Weise  möglich. 

Wenn  auch  die  Zugehörigkeit  einer  Arbeit  von  Paul  zu  unserm  Thema  insofern 
nur  eine  sehr  lockere  ist,  als  es  sich  bei  dieser  um  die  Bakterieninvasion  der  Lungen 
durch  die  Inspirationsluft  handelt,  so  glaube  ich  doch,  daß  einzelne  dort  gewonnene 
Resultate  an  dieser  Stelle  von  Bedeutung  sind.  Paul  bestätigt  nämlich  die  alten 
Untersuchungen  über  die  Staubinhalationen  von  Arnold  und  findet  gleich  diesem, 
daß  „mit  Leichtigkeit  zahllose  feinste  Tröpfchen  die  oberen  Luftwege  zu  passieren 
vermögen"  und  »daß  der  Inspirationsstrom  in  der  Tat  im  stände  ist,  in  seinem 
axialen  Teile  suspendierte  feste  Partikelchen  durch  die  verschlungenen  Wege  des 
Respirationstractus  hindurchzuführen".  Daß  u.  a.  auch  durch  die  Art  des  Sprays 
ebenso  wie  durch  die  Haltung  des  Versuchstieres  ein  Herabfließen  der  inspirierten 
Flüssigkeit  ausgeschlossen  würde,  versteht  sich  von  selbst.  Ähnliche  Resultate 
hatte  übrigens  bei  zu  gleichem  Zwecke  unternommenen  Versuchen  auch  Nen- 
ninger  erreicht. 

Den  Bemühungen  Bullings  gelang  es  darauf,  einen  solchen  Apparat  zu  kon- 
struieren, daß  die  zu  Heilzwecken  verordnete  und  angewendete  Flüssigkeit  von  dem 
Zerstäubungsapparat  in  genügender  Menge  und  so  fein  versprüht  werden  kann. 
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daß  die  theoretische  Möglichkeit  des  Eindringens  derselben  in  die  tieferen  Partien 
der  Luftwege  gegeben  ist.  Emmerich,  der  vergleichende  Untersuchungen  mit  diesem 
Apparat  und  denjenigen  von  Waßmuth,  Clar  und  Reitz  anstellt,  findet,  daß  der 
Bullingsche  Zerstcäuber  den  Vorzug  verdient.  Mit  diesem  werden  die  Flüssigkeits- 
partikelchen auf  ein  Minimum  verkleinert,  bis  auf  O'OOOö  mm  Durchmesser.  Der  Wert 
der  Druckluft  als  treibenden  Kraft  kann  bei  dem  Bullingschen  Apparat  rechnerisch 
und  experimentell  festgestellt  werden.  Außerdem  ist  aber  auch  bei  diesem  Verfahren 
die  außerordentliche  Trockenheit  der  Atmungsluft  zu  erwähnen.  „Man  kann  in  der 
Tat  bei  den  auf  den  Objektträger  fallenden  Tröpfchen  unter  dem  Mikroskop  beobach- 
ten, wie  sich  viele  derselben  beständig  verkleinern,  um  schließlich  ganz  zu  verschwin- 
den." Was  dann  die  Menge  der  in  die  tieferen  Teile  der  Luftwege  gelangenden 
Flüssigkeit  anlangt,  so  zeigt  Emmerich  an  einem  Apparat,  welcher  der  Einatmung 
der  mit  Flüssigkeitströpfchen  beladenen  Luft  ungefähr  die  gleichen  oder  etwas  ge- 
ringeren Hindernisse  entgegenstellt,  wie  die  menschlichen  Respirationsorgane  bei 
der  Atmung  durch  den  Mund,  folgendes:  „Die  Kochsalzmengen,  welche  in  Form 
kleiner  Flüssigkeitströpfchen  beim  Bullingschen  System  in  die  Bronchien  gelangen, 
sind  ungemein  viel  größer,  als  die  bei  Clar,  Reitz  und  Waßmuth  in  Staubform 
dorthin  beförderten."  Aber  da  die  Flüssigkeitströpfchen  auch  nur  eine  Größe  von 
O'OOOö  mm  und  der  Durchmesser  eines  kindlichen  Alveolus  O'l  mm  beträgt,  können 
die  Tröpfchen  auch  in  die  Alveolen  gelangen,  wenn  sie  nur  in  genügender  Menge 
in  der  Atmungsluft  vorhanden  sind,  »wenn  ihre  Zahl  eine  enorme  ist.  Die  Quantität 
der  auf  diese  Weise  in  die  Lunge  beförderten  Flüssigkeit  wird  aber  immer  sehr 
gering  sein". 

In  einer  kurze  Zeit  darauf  folgenden  Arbeit  stellt  Emmerich  dann  Tierver- 
suche am  fiunde  an,  durch  welche  der  Nachweis  endgültig  gebracht  sein  soll,  daß 
beim  Zerstäuben  von  2%  iger  Borsäurelösung  oder  von  4Siger  Kochsalzlösung  bei 
einstündiger  Inhalation  im  Bullingschen  Inhalatorium  ziemlich  beträchtliche  Mengen 
Borsäure  in  die  feineren  Bronchien  und  Alveolen  gelangt  waren,  ohne  daß  Borsäure 
im  Blut  der  Tiere  sich  hatte  konstatieren  lassen. 

Den  scliwerwiegenden  Tadel,  den  Emmerich  in  seiner  Veröffentlichung  aus- 
gesprochen hatte,  daß  er  in  den  Waßmuthschen  Inhalatorien  Kochsalzkrystalle, 
nicht  reinen  Nebel  gefunden  habe,  führt  Waßmuth  darauf  zurück,  daß  der  Waß- 
muthsche  Apparat  in  München,  an  dem  Emmerich  gearbeitet  hatte,  fehlerhaft  auf- 
gestellt sei.  Eine  scharfe  Polemik  zwischen  Emmerich  und  Waßmuth  führt,  wie 
gewöhnlich,  nicht  zur  Klärung,  höchstens  zu  dem  erfreulichen  Faktum,  daß  Waßmuth 
mit  einem  neuen  Zerstäuber  an  die  Öffentlichkeit  tritt,  der  den  Ansprüchen,  die  man 
an  Inhalationsapparate  zu  stellen  berechtigt  ist,  namentlich  durch  seine  kompendiöse 
Beschaffenheit  noch  mehr  genügen  soll  als  die  bisher  genannten. 

Die  dritte  Form  für  das  Eindringen  medikamentöser  Stoffe  in  den 
Respirationstractus  ist  diejenige  der  Dämpfe,  Dünste  und  Gase.  Sie  war  die 
grundlegende  für  die  ganze  Methode  gewesen,  die  von  der  Natur  gewissermaßen 
gebotene.  Es  konnte  demnach,  als  es  sich  darum  handelte,  der  Inhalationsmethode 
eine  wissenschaftliche  Grundlage  zu  schaffen,  nur  darauf  ankommen,  den  Weg  zu 
studieren,  wie  die  Gase  in  die  Luftwege  gelangen,  und  welche  von  diesen  Gasen 
sich  zu  einer  therapeutischen  Verwertung  eignen. 

Für  die  Definition  dieser  Inhalationsformen  halte  ich  diejenige,  die  wir  bei 
Waidenburg  (1.  c.  p.  578)  finden,  heute  noch  für  maßgebend.  »Vor  allem  muß 
man  sich  Klarheit  über  den  Begriff  , Dämpfe'  verschaffen,  da  hierüber  noch  manche 
Verwirrung  existiert  und  der  gewöhnliche  Sprachgebrauch  die  letztere  unterstützt. 
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Zuerst  kann  man,  wenn  das  aucli  niclit  wesentlicli  ist,  , Dünste'  und  , Dämpfe'  unter- 
scheiden. Wenn  man  eine  Flüssigkeit  bis  zu  ihrem  Siedepunkt  erhitzt,  so  entwickeln 
sie  Dämpfe,  aber  auch  ohne  Erhitzung  verflüchtigt  sich  bei  jedem  beliebigen  Wärme- 
grad so  viel  von  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit,  als  die  Luft  je  nach  ihrer  Temperatur 
und  ihrem  Sättigungsgrade  aufnehmen  kann.  Diesen  letzten  Prozeß  nennt  man  Ver- 
dunsten. Dämpfe  und  Dünste  sind  ihrem  Wesen  nach  vollkommen  gleich  und 
nur  durch  den  Wärmegrad  unterschieden,  bei  dem  sie  sich  bilden. 

Dünste  und  wirkliche  Dämpfe  verhalten  sich  vollkommen  wie  wirkliche  Oase; 
sie  gehorchen  den  Oesetzen  der  Expansionskraft.  Oase,  Dünste  und  eigentliche 
Dämpfe,  wenn  sie  der  Respirationsluft  beigemischt  sind,  atmen  wir  gleich  dieser 
mit  jedem  Atemzug  in  ihrer  vollen  Quantität  bis  tief  in  die  Lungen  ein. 

Berücksichtigen  wir  jedoch  die  Dämpfe,  wie  sie  zu  den  künstlichen  Inhalationen 
verwertet  werden,  so  gelangen  wir  zu  anderen  Resultaten: 

Erhitzen  wir  Wasser  bis  zum  Kochen,  so  steigen  unsichtbare  Wasserdämpfe 
von  100°  auf.  Diese  mischen  sich  sofort  mit  der  kalten  Luft  und  werden  dadurch 
abgekühlt.  Hiebei  kann  nur  noch  so  viel  in  Dampfform  verharren,  als  die  Luft  bei 
ihrem  niederen  Wärmegrad  aufnehmen  kann;  das  übrige  kondensiert  sich  zu 
Wasser,  welches  in  inniger  Vermischung  mit  der  Luft  bleibt  und  mit  ihr  kleine 
hohle  Wasserbläschen  bildet.  Dieser  kondensierte  Dampf,  der  sog.  Schwaden 
oder,  wie  er  häufiger  genannt  wird,  Wrasen,  der  in  sichtbaren  Wolken  aufsteigt, 
ist  es,  der  zur  Einatmung  gelangt.  Die  Wasserdämpfe  selbst,  bei  derjenigen  Temperatur, 
mit  der  sie  entstehen,  können  wir  nicht  einatmen,  weil  sie  zu  heiß  sind.  Nur  so 
viel  Wasserdampf  oder  Dunst,  als  bei  der  Temperatur  der  Luft  in  derselben  ent- 
halten sein  kann,  gelangt  natürlicherweise  direkt  zur  Einatmung." 

Bei  dieser  Definition,  die  übrigens  bei  den  Diskussionen,  die  in  den  letzten 
Jahren  über  Inhalationsmethoden  stattgefunden  haben,  unverändert  beibehalten,  viel- 
leicht hie  und  da  nur  noch  fester  durch  physikalische  Sätze  unterstützt  worden  ist, 
werden  wir  auch  daran  zu  denken  haben,  daß  die  Anwendung  zerstäubter  Flüssigkeit 
mancherlei  Ähnlichkeit  mit  derjenigen  des  Wrasens  hat;  daß  eben  nur  Temperatur- 
differenzen der  atmosphärischen  Luft  bei  dem  lezteren  eine  Rolle  spielen,  die  In- 
halation selbst  aber  auf  die  gleichen  Bedingungen  zurückzuführen  ist. 

In  gewisser  Weise  gehören  dann  auch  hieher  noch  diejenigen  Dämpfe,  die 
entstehen,  wenn  feste  sublimierbare  Körper,  wie  Quecksilber,  Arsen,  Salmiak  stark 
erhitzt  werden.  Diese  Dämpfe  bilden,  sobald  sie  in  der  atmosphärischen  Luft  eine 
Abkühlung  erfahren,  eine  weiße  Wolke,  in  welcher  mit  bloßem  Auge  kleinste  Par- 
tikelchen zu  erkennen  sind,  welche  als  Quecksilber,  Arsen,  Salmiak  sich  feststellen 
lassen.  Konnte  man  vorher  an  die  Inhalationsmethode  mit  zerstäubter  Flüssigkeit 
erinnert  werden,  so  wird  man  bei  dieser  Form  von  Dämpfen  an  die  Methode  der 
Einatmung  trockenen  Staubes  zu  denken  haben. 

In  nahem  Zusammenhange  mit  den  genannten  stehen  dann  noch  die  Ein- 
atmungen balsamischer  Dämpfe  und  die  Räucherungen.  Hiebei  handelt  es 
sich  um  Erwärmung  oder  Verbrennung  gewisser  Medikamente  und  um  Einatmung 
des  bei  diesem  Verfahren  entstehenden  Dampfes  oder  Rauches.  Die  von  den  Alten 
bekannten  Suffitus  sind  die  Vorbilder  für  diese  Anwendungen  balsamischer  Dämpfe. 
Es  handelt  sich  dabei  um  das  Erwärmen  der  bekannten  Balsamica,  wie  Teer,  Gal- 
banum,  Benzoe,  oder  die  Einatmung  ätherischer  Öle.  Die  Räucherungen,  die  meist 
ein  Anwendungsverfahren  für  Narkotica  bilden  und  am  meisten  bekannt  sind  für 
die  Anwendung  des  Opiums  und  Tabaks,  beziehen  sich  in  der  Hauptsache  auf  das 
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direkte  Einatmen  des  Rauches,  der  sich  bei  Verbrennung  gewisser  Medikamente 
entwickelt.  Man  hat  bei  dieser  letzteren  Methode  an  eine  doppelte  Wirkung  zu  denken. 
Die  eine  bezieht  sich  darauf,  daß  im  Rauch,  dem  Qualm,  ähnlich  wie  im  Ruß, 
morphotische  Elemente  in  die  Luftwege  gelangen,  welche  einen  mechanischen  Reiz 
ausüben  und  auf  diese  Weise  zur  Expektoration  anregen.  Die  andere  Wirkung  zeigt 
sich  daran,  daß  die  Alkaloide  der  betreffenden  Medikamente  (wie  beim  Opium) 
oder  ihre  Basen,  welche  sich  bei  der  trockenen  Destillation  z.  B.  des  Tabaks  bilden 
und  in  den  Rauch  übergehen,  die  Reihe  der  Pyridinbasen,  chemisch,  bald  narkotisierend, 
bald  exzitierend  wirken. 

Was  nun  die  Frage  anlangt,  wie  weit  medikamentöse  Stoffe  in  Form  von 
Dünsten,  Dämpfen  und  Rauch  in  die  Luftwege  einzudringen  vermögen,  so  ist 
dies,  insofern  es  sich  dabei  gleichzeitig  um  das  Eindringen  von  zerstäubter  Flüssig- 
keit oder  trockenen  Pulvers  handelt,  ja  schon  besprochen,  und  es  erübrigt  nur  noch, 
auf  das  Eindringen  der  Medikamente  einzugehen,  soweit  sie  in  der  Form  von  Dünsten 
und  Oasen  sich  der  gewöhnlichen  Luftform  nähern.  Das  ist  zunächst  als  unanfechtbar 
anzusehen,  soweit  es  sich  um  respirable  Oase  im  physiologischen  Sinne  handelt. 
Aber  wie  es  irrespirable  Oase  gibt,  so  gibt  es  auch  physikalische  Veränderungen, 
welche  selbst  die  reine  atmosphärische  Luft  ungeeignet  zur  Atmung  machen.  Die 
Arbeiten  Paulsens,  Kaisers  und  Blochs  z.  B.  für  übermäßige  niedrige  Temperatur 
der  Luft,  wie  anderseits  Mossos  und  Rondellis  experimentelle  Untersuchungen  für 
übermäßig  erhitzte  Luft  haben  einwandfrei  erwiesen,  daß  derartige  Luft  in  den 
Luftwegen  nicht  zur  Atmung  kommen  kann. 

Ebenso  steht  es  aber  auch  fest,  das  allzu  stark  komprimierte  Luft  nicht  ein- 
geatmet werden  kann.  Waidenburg  hat  als  Orenze  dieser  Differenz  V40  Atm. 
Druck  angegeben,  und  ich  selbst  habe,  wie  aus  den  Arbeiten  Lebegotts,  A.  Schle- 
singers und  Längs  hervorgeht,  selbst  diese  Differenzen  noch  für  zu  groß  befunden. 

Die  möglichst  strenge  Scheidung,  die  ich  bisher  mich  bemühte  einzuhalten  in 
bezug  auf  die  Aggregatzustände,  in  welcher  Medikamente  zur  Inhalation,  resp.  zur 
Einatmung  kommen  können,  ist  in  der  Schilderung  der  Anwendung  der  Dampf- 
und Oasform  nicht  mehr  festzuhalten  gewesen.  Wir  haben  gesehen,  daß  hier  bald 
eine  Mischung  mit  trockenem,  bald  mit  feuchtem  Staub  zur  Anwendung  gebracht 
worden  ist,  abgesehen  davon,  daß  auch  noch  die  barometrische  Beschaffenheit  und 
Temperatur  als  wirksame  Faktoren  in  das  Bereich  unserer  Methode  hineingezogen 
worden  sind. 

Der  weitere  Ausbau  der  Inhalationsmethode  hat  sich  darauf  zumeist  in  der 
Weise  entwickelt,  daß  man  sich  immer  mehr  in  die  prinzipielle  Frage  vertiefte,  ob 
und  wie  weit  es  überhaupt  möglich  sei,  mit  medikamentösen  Stoffen  direkt  in  die 
Atmungswege  hineinzugelangen.  So  kommt  Störk  auf  Orund  experimenteller  Unter- 
suchungen, wie  sie  von  verschiedenen  Autoren  angestellt  worden  sind,  und  auf  Orund 
eigener  klinischer  Erfahrungen  zu  der  Ansicht,  daß  das  Eindringen  des  Medikamentes, 
wie  es  in  den  Inhalationsmethoden  beabsichtigt  ist,  höchstens  bis  zum  Larynx  möglich 
ist,  und  daß  ihre  Anwendung  bei  Lungenkrankheiten  völlig  zwecklos  ist,  während 
sich  bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  namentlich  wenn  es  sich  nicht  um  eine  sehr 
intensive  schnelle  Wirkung  handelt,  ganz  am  Platze  sei. 

In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  Aufrecht  gelegentlich  der  Behandlung  der 
Lungenschwindsucht  aus.  Da  die  Alveolen  erkrankter  Lungenpartien  „mit  festen 
Stoffen  angefüllt  sind,  also  gar  nicht  mehr  fungieren,  so  wird  keine  Luft  mehr  in 
dieselben  eingesaugt,  also  kann  auch  die  inhalierte  Substanz  nicht  bis  zu  der  Stelle 
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gelangen,  wo  sie  wirken  soll".  Bei  der  Tuberkulose  der  Lungen  also  könne  der 
Inhalation  von  Medikamenten  eine  direkte  Wirkung  nicht  zugesprochen  werden. 

Zu  einem  gleichen  Resultate,  wenn  auch  auf  anderm  Wege,  kam  Schreiber 
bei  seinen  Experimenten  an  Tieren.  Nachdem  er  diesen  Lungeninfiltrationen,  Atelek- 
tasen etc.  beigebracht  hatte  und  sie  Kohlenstaub  hatte  einatmen  lassen,  gelang  es  ihm 
nicht,  in  den  pathologisch  veränderten  Stellen  Kohlenpartikelchen  nachzuweisen. 
Wohl  aber  fanden  sich  solche  zu  Klumpen  angehäuft  in  der  nächsten  Umgebung 
jener  Stellen.  Dahingegen  glaubt  Schreiber  und  wird  darin  durch  Nachuntersuchungen 
von  Günther  gestützt,  daß,  wenn  die  gesunden  Partien  künstlich  von  der  Atmung 
möglichst  ausgeschlossen  werden,  die  Inhalation  in  die  kranken  Stellen  doch  bewirkt 
werden  kann. 

Nach  alledem,  was  über  die  inhalatorische  Methode  bisher  hier  berichtet 
ist,  scheint  es  als  gesichert  anzusehen  zu  sein,  daß  es  sowohl  für  medikamentöse 
Stoffe  in  trockener  Staubform  als  auch  für  zerstäubte  Flüssigkeit  und  solche  in  Gestalt 
von  Dämpfen  und  Gasen  möglich  ist,  sich  Eingang  in  die  Luftwege  zu  verschaffen.  Nur 
die  Frage,  ob  die  Methode  auch  für  die  Einwirkung  bis  in  die  letzten  Enden  des 
Respirationstractus  genügt,  findet  noch  keine  einheitliche  Beantwortung.  Wir  wenden 
unser  weiteres  Interesse  nun  den  zur  Verfügung  stehenden  Apparaten  zu,  um  die 
beschriebenen  Methoden  auszuführen. 

Die  angenehme  Empfindimg,  welche  bei  gereizten  Schleimhäuten  der  Atmungs- 
wege, bei  dem  Gefühl  von  Trockenheit  im  Flalse  und  in  der  Luftröhre,  durch  Ein- 
atmen einer  warmen,  feuchten  Luft  erzeugt  wird,  mag  wohl  die  erste  Ursache  gewesen 
sein,  weshalb  man  sich  bei  derartigen  schmerzhaften  Gefühlen  eine  dampfende 
Flüssigkeit  herstellte,  um  diesen  Dampf  (feuchtwarme  Luft)  einzuatmen.  Dazu  genügte 
ein  Topf,  mit  kochendem  Wasser  gefüllt.  Um  möglichst  zu  vermeiden,  daß  die 
Dämpfe  sich  in  der  Luft  verbreiteten  und  das  Wasser  sich  schnell  abkühlte,  legte 
der  Patient,  dessen  Kopf  über  den  Topf  gebeugt  war,  sich  ein  großes  Tuch  über, 
so  daß  er  selbst  und  der  Topf  bedeckt  waren.  Diese  primitive  Maßregel  steht  unter 
dem  Namen  Bähung  namentlich  im  Kreise  der  „Naturheilkundigen"  heute  noch  in 
sehr  großem  Renommee,  erfreut  sich  aber  auch  in  medizinischen  Kreisen  noch  wenn 
auch  nur  der  ihr  gebührenden  Anerkennung,  denn  wie  leicht  ersichtlich,  haften  ihr 
in  bezug  auf  Ventilation  und  Erwärmung  schwere  und  bedenkliche  Mängel  an. 

Der  erste,  der  eine  speziell  zur  Inhalation  dienende  Vorrichtung  konstruierte, 
war  Hippokrates.  In  dem  Deckel  eines  irdenen  Topfes,  in  welchem  Tee  oder 
auch  nur  Wasser  bis  zum  Kochen  erhitzt  wird,  ist  ein  Rohr  befestigt,  oder  statt  des 
Deckels  wird  ein  Trichter  mit  der  spitzen  Öffnung  nach  oben  auf  den  Topf  gestülpt. 
In  beiden  Fällen  kann  der  aus  dem  Rohr  ausströmende  Dampf  zur  Inhalation  kommen. 

Mit  der  allgemein  fortschreitenden  Technik  nahm  die  Kunstfertigkeit  in  der 
Herstellung  der  Apparate  zu.  Die  sehr  große  Zahl  der  einzelnen  Apparate  und  In- 
strumente, die  zur  Inhalation  im  Laufe  der  Jahrhunderte  angegeben  worden  sind, 
auch  nur  zu  erwähnen,  ist  unmöglich.  Es  kann  nur  auf  die  wichtigeren  hingewiesen 
werden,  u.  zw.  soll  dies  in  derjenigen  Ordnung  geschehen,  wie  sie  durch  die  ver- 
schiedenen Inhalationsmethoden  gegeben  ist. 

Die  Inhalation  trockenen  Staubes  vollzieht  sich  am  einfachsten,  indem  das 
zu  inhalierende  Pulver  in  ein  kleines,  einer  geraden  Zigarrenspitze  ähnliches  Rohr 
hineingelegt  wird  und  der  Patient  zum  Einatmen  durch  dieses  Rohr  aufgefordert 
wird.  Man  muß  aber  leider  nur  allzuoft  die  eigentümliche  Beobachtung  machen, 
daß  der  Patient,  wenn  er  nicht  gerade  ein  Raucher  ist,  zunächst  auf  die  Aufforde- 
rung, einzuatmen,  ausatmet.  Die  Prozedur  gelingt  aber  unschwer  bei  Wiederholungen. 
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Einige  recht  sinnreich   konstruierte  Apparate,  weiche  die   Einatmung    pulverisierter 
Medil<amente  erleichtern  sollen,  sind  kaum  zweckdienlicher. 

Bei  dem  Darwinschen  Apparat  handelt  es  sich  um  eine  20  an  hohe  und 
15  cm  breite  Büchse,  in  welcher  sich  eine  zirkeiförmige  Drehbürste  mit  einer  Quer- 
stange von  Eisendraht  befindet.  Die  Borsten  der  Bürste,  die  mit  dem  medikamentösen 
Pulver  angefüllt  ist,  stoßen  bei  der  Drehung  an  den  Eisendraht.  Der  dadurch  auf- 
gewirbelte Staub  gelangt  durch  ein  Mundstück  an  der  oberen  Öffnung  der  Büchse 
zum  Einatmen,  eine  Öffnung  unten  in  der  Büchse  gestattet  den  Eintritt  frischer  Luft. 
Einen  ähnlichen  Apparat  hat  Bell  angegeben,  von  ihm  Solid  atomisser  genannt,  den 
Makenzie  in  folgender  Weise  beschreibt:  Er  besteht  aus  einer  kleinen  metallenen 
Kammer,  welche  ein  ganz  fein  gestoßenes  medikamentöses  Pulver  enthält.  Dieses 
wird  mittels  der  Umdrehung  von  4  kleinen,  durch  ein  Uhrwerk  bewegten  Fächern 
in  konstanter  Bewegung  erhalten  und  durch  eine  ingeniöse  Vorrichtung  in  längeren 
oder  kürzeren  Zwischenräumen,  je  nach  der  Absicht  des  Operierenden,  zerstäubt. 
vMit  Hilfe  dieses  Instrumentes  können  medikamentöse  Pulver  mit  Leichtigkeit  nicht 
nur  in  die  Trachea,  sondern  auch  in  die  feinsten  Bronchien  und  in  die  Alveolen  be- 
fördert werden." 

Der  Orte  Ische  Apparat  besteht  aus  einer  tubulierten  Retorte.  Durch  den  Tubus 
taucht  ein  Olasrohr  in  die  Retorte  bis  tief  in  das  in  der  Retorte  befindliche  Pulver 
ein.  Gelangt  dann  ein  in  dem  oberen  Ende  des  Qlasrohres  befindliches  Gebläse 
langsam  und  vorsichtig  in  Bewegung,  so  werden  dichte  Staubwolken  aufgewirbelt, 
die  zu  dem  Retortenhalse  hinausziehen  und  von  dem  Patienten  eingeatmet  werden. 

Diese  Apparate  sind  zum  Teil  denjenigen  nachgebildet,  mit  welchen  man  ex- 
perimentell die  Frage  über  das  Eindringen  von  Pulver  bearbeitet  hat,  zum  Teil  vor- 
bildlich für  diese  gewesen.  Es  ist  auch  festgestellt,  daß  eingeatmetes  Pulver  in  der 
Lunge  nachgewiesen  werden  kann.  Ob  man  deswegen  aber  in  der  Inhalationstherapie 
von  diesem  skizzierten  Apparate  viel  Gebrauch  machen  wird,  möchte  ich  doch  be- 
zweifeln. Ich  habe  diese  Ansicht  an  anderer  Stelle  schon  ausgesprochen.  »Der  quä- 
lende Husten,  der  gleich  nach  der  ersten  Inspiration  solchen  Staubes  eintritt,  erregt 
in  dem  Patienten  einen  kaum  bezwingbaren  Widerwillen  gegen  eine  zweite  Ein- 
atmung. Eher  mag  es  schon  gelingen,  den  Patienten  zur  Anwendung  dieses  Apparates 
zu  bewegen,  wenn  der  Staub  nur  bis  auf  die  Nasenschleimhaut  oder  höchstens 
Rachenschleimhaut  gelangen  soll."  Um  übrigens  diese  Zwecke  zu  erreichen,  ist  die 
Insufflation  nicht  allein  ein  guter  Ersatz,  sondern  der  Inhalation  entschieden  vor- 
zuziehen. Der  Nachteil,  den  die  Insufflation  bietet,  daß  sie,  namentlich  wenn  es 
sich  um  Applikation  von  Pulver  auf  tiefer  gelegene  Partien  des  Atmungsapparates 
(Trachea  z.  B.)  handelt,  nur  von  der  geübten  Hand  des  laryngoskopierenden  Arztes 
ausgeübt  werden  kann,  wird  aber  dadurch  aufgehoben,  daß  bei  einer  Inhalation 
doch  nur  sehr  viel  schwächer  wirkende  Medikamente  in  Anwendung  gebracht 
werden  können,  da  sonst  bei  der  ungenauen  Lokalisation  dieser  Methode  leicht  ein 
nicht  unbeträchtlicher  Schaden,  nicht  allein  auf  den  gesunden  Partien  des  Atmungs- 
apparats, sondern  auch  z.  B.  auf  der  Conjunctiva  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  Apparate  zur  Inhalation  zerstäubter  Flüssigkeit  sind  zunächst  von 
dem  Gesichtspunkt  aus  zu  betrachten,  welches  die  treibende  Kraft  für  die  Darstel- 
lung der  Zerstäubung  der  Flüssigkeit  ist.  Diese  ist  gewöhnlich  komprimierte  Luft 
oder  Dampf. 

Der  älteste  Apparat,  mit  welchem  Flüssigkeit  zu  Inhalationszwecken  zerstäubt 
wurde,  ist  der  von  Sales-Girons  angegebene  Pulverisateur  des  liquides  medi- 
camenteu.x.    Historisches  Interesse    mag   seine  Wiedergabe    an    dieser  Stelle    recht- 
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fertigen,  anderseits  aber  auch  die  wohlverdiente  Anerkennung,  daß  mit  diesem 
Apparat  viele  der  in  Betracht  i<ommenden  Momente  bei  der  Zerstäubung  von  Flüssig- 
keiten eine  eingehende  Berücksichtigung  erfuhren,  die  in  späteren  Apparaten  kaum 
eine  Verbesserung  erreichten  (Fig.  30). 

Der  Apparat  von  Girons  besteht  aus  einem  Behälter  b,  welcher  mit  der  zu 
zerstäubenden  Flüssigkeit  zum  größten  Teil  gefüllt  wird  und  über  dem  sich  eine 
Luftpumpe  a  befindet,  durch  deren  Bewegung  Luft  in  den  Behälter  über  den  Wasser- 
spiegel geleitet  wird;  von  dem  Behälter  führt  eine  mit  einem  Hahn  verschließbare 
Röhrenleitung  zu  einem  feinen  Ausgangskanal  d,  dem  gegenüber  in  einiger  Ent- 
fernung innerhalb  einer  vorn  und  hinten  offenen,  faßförmigen  Trommel/ eine  kleine 


Fig.  31. 


Metallplatte  e  befestigt  ist.  Ist  die  Luft  in  einem  hinreichenden  Grade,  was  durch 
ein  Manometer  c  angezeigt  wird,  komprimiert,  so  wird  der  Hahn  geöffnet,  das 
Wasser  dringt  mit  bedeutender  Kraft  in  einem  feinen  Strahl  durch  den  Endkanal, 
bricht  sich  an  der  ihm  gegenüberliegenden  Platte  und  wird  dadurch  in  einem  reich- 
lichen Nebel  zerstäubt. 

Bedeutsame  Veränderungen  erfuhren  die  Prinzipien,  nach  welchen  dieser 
Apparat  und  viele  andere,  die  bald  darauf  angegeben  wurden,  indem  Mathien 
z.  B.  die  komprimierte  Luft  zugleich  mit  Flüssigkeit  aus  einer  capillaren  Öffnung 
austreiben  ließ,  und  Bergson  die  komprimierte  Luft  allein  unter  hohem  Druck  aus- 
streuen und  gleichzeitig  dabei  aus  einem  zweiten  capillaren  Rohr  die  medikamentöse 
Flüssigkeit  aspirieren  ließ.  Dieses  Bergsonsche  Hydrokonion  (Fig.  31),  von  welchem 
zwei  verschiedene  Abbildungen  existieren,  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einer  ge- 
wöhnlichen Wulff  sehen  Flasche  c,  in  welcher  die  medikamentöse  Flüssigkeit  sich 
befindet.  In  diese  läuft  ein  zu  einer  feinen  Spitze  oben  ausgezogenes  Olasrohr  ö,  zu 
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welchem  reclitwinklig  ein  zweites,  ebenfalls  spitz  ausgezogenes  Glasrohr  a  befestigt 
ist.  Das  zweite  Ende  des  letzteren  ist  mit  einem  Blasebalg  A  und  Windkessel  O  aus 
Gummi  durch  einen  Gummischlauch/  verbunden. 

Die  Bergsonschen  Aspirationsröhrchen  sind  bis  in  die  neueste  Zeit,  so  sehr 
sich  auch  die  Darstellung  der  treibenden  Kraft  verändert  hat  -  sei  es  komprimierte 
Luft,  sei  es  Dampf  -  beibehalten  worden.  Wir  finden  sie  bei  dem  bekannten 
Siegleschen  Apparat,  bei  welchem  zum  ersten  Male  statt  komprimierter  Luft  Dampf 
als  Motor  benutzt  wird,  wieder,  bei  dem  Örtelschen,  und  so  verschieden  auch 
die  Namen  der  vielen  Autoren  sein  mögen,  von  welchen  neue  Inhalationsapparate 
gebaut  und  angegeben  worden  sind  -  die  rechtwinklige  Anordnung  der  Capillar- 
röhrchen  ist  fast  stets  beibehalten  worden. 

Es  soll  damit  übrigens  keineswegs  das  Verdienst  mancher  Veränderung  ge- 
schmälert   oder    mancher   Verbesserung    die    gebührende   Anerkennung    verkleinert 

werden.  So  möchte  ich  be- 
'^'  sonders    des    Örtelschen 

Apparates  gedenken.  Hier 
ist  dem  Sicherheitsventil  am 
Kessel  besondere  Aufmerk- 
samkeit gewidmet,  ebenso 
den  Röhren,  welche  die  Ver- 
stäubung vermitteln.  Damit 
die  letztere  verschieden  fein 
erzeugt  wird,  werden  Röhren 
von  3  verschiedenen  Weiten 
des  Aspirationsrohres  ange- 
wandt. Diese  Röhren  sind 
aus  Glas,  damit  sie  bei  An- 
wendung von  ätzenden 
Flüssigkeiten  nicht  in  ihrem 
Metallmaterial  angegriffen 
werden.  Eine  Neuheit  ist  auch  der  Glaszylinder,  welcher  vor  der  Ausflußöffnung  des 
Dampfrohres  angebracht  ist  und  zur  Sammlung  des  Dampfkegels  und  zur  direkten 
Einatmung  der  zerstäubten  Flüssigkeit  dienen  soll.  Alles  in  allem  genommen  ist  der 
Örtelsche  Apparat  als  eine  nicht  zu  unterschätzende  Verbesserung  des  Bergson- 
schen Fiydrokonions  anzusehen,  wie  schon  sein  Äußeres  leicht  beweist  (Fig.  32). 

Ein  sehr  komplizierter  Apparat  ist  der  von  Jahr  angegebene  (Fig.  33a  u.  b).  An 
ihm  ist  besonders  erwähnenswert,  daß  er  den  von  ihm  erzeugten  Inhalationsstrom  auf 
eine  Temperatur  zu  erwärmen  befähigt  ist,  welche  höher  als  die  Blutwärme  ist,  so 
daß  die  vollständig  mit  Dampf  gesättigte  Luft  einen  Teil  ihres  Dampfgehalts  in 
den  Atmungsorganen  niederschlagen  kann. 

In  den  zylindrischen  Kessel  a  ist  ein  kleinerer  Kessel  b  derart  eingesetzt,  dafi 
die  Wandungen  des  letzteren  von  denen  des  ersteren  überall  einige  Zentimeter  ab- 
stehen. Der  dadurch  gewonnene  Zwischenraum  wird  mit  warmem  Wasser  gefüllt, 
dessen  Temperatur  durch  die  unter  dem  Kessel  befindliche  Heizvorrichtung  reguliert 
wird.  Zwischen  den  Wandungen  der  beiden  Kessel  a  und  b  ist  ein  mehrfach  ge- 
wundenes Rohr  c  eingelegt,  dessen  eines  Ende  durch  die  Wandung  des  Kessels  a 
bei  c^  hervorragt  und  mit  der  Außenluft  kommuniziert,  während  das  andere  Ende  r'' 
durch  den  Kessel  b  in  das  Innere  des  Apparates  eintritt.  Durch  dieses  Rohr  muß 
die    beim  Inhalieren   in    den  Apparat  eintretende  Luft   streichen,    wodurch   dieselbe 
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vorgewärmt  in  einer  durcli  das  Tiierinometer  d  kontrollierbaren  Wärme  erhalten 
wird.  Im  Innern  des  Kesselst  befinden  sich  die  Bergsonschen  Röhrchen;  das 
Saugrohr^  taucht  in  ein  auf  dem  Boden  des  Kesselsd  stehendes  Gefäß/,  welches 
die  medikamentöse  Flüssigkeit  enthält.  Die  treibende  Kraft  für  die  Aspiration  des 
Medikaments  wird  entweder  mit  Dampf  gewonnen,  welcher  in  einem  außenstehenden 
Kessel  erzeugt  wird,  oder  es  kommt  ein  Gummigebläse  in  Anwendung,  welches  die 
Außenluft  ansaugt  und  zur  Aspirationsröhre  leitet.  Damit  auch  diese  Außenluft  vor- 
gewärmt in  den  Kessel  b  gelangt,  wird  sie  durch  die  Röhre  /;  geleitet,  welche  auch 
im  erwärmten  Wasser  zwischen  den  Kesseln  a  und  b  läuft.  Um  die  Abkühlung  zu 
vermeiden,  welche  der  Spray  auf  dem  Wege  von  b  bis  zum  Munde  des  In- 
halierenden erleiden  würde,  ist 
das  Ausführungsrolir,  an  wel- 
ches das  beim  Inhalieren  in  den 
Mund  zu  nehmende  Mundstück 
durch  einen  ganz  kurzen  Gum- 
miring zu  befestigen   ist,   mit 


Fig.  33*. 


Fig.  33  n. 
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dem  äußeren  Kessel  in  Verbindung  gebracht,  so  daß  es  von  warmem  Wasser  um- 
geben ist.  Sollen  dampfförmige  Inhalationen  vorgenommen  werden,  so  wird  an  den 
Deckel  des  Apparates  der  Ventilator  A  angebracht.  Derselbe  wird  durch  den  Spray  in 
rotierende  Bewegung  versetzt  und  durch  die  Luft  im  Innern  des  Kessels  b  in  steter 
Bewegung  erhalten  und  mit  Dampf  vollständig  gesättigt.  Sollen  mit  dem  Apparate 
flüssige  Zerstäubungen  vorgenommen  werden,  so  ist  die  Temperatur  auf  30  — 40°C 
zu  bringen;  sollen  Dämpfe  inhaliert  werden,  auf  40  — 60°C. 

An  dieser  Stelle  ist  einer  Verbesserung  zu  gedenken,  die  insofern  von  großer 
Bedeutung  ist,  als  durch  sie  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  einzelne  Inhalation 
der  vorher  beschriebenen  Art  auf  eine  möglichst  lange  Dauer  auszudehnen.  Es  ist 
dies  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vorteil,  da  mit  den  bisher  bekannten  Apparaten 
die  Inhalation,  sobald  das  Wasser  im  Kessel  verkocht  war,  aufhörte. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VII.  23 
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Fig.  34. 


Schön  hat  zu  diesem  Zweck  die  Verbindung  eines  Irrigators  von  IVa^  Wasser 
Inhalt  mit  dem  Kessel  angegeben.  An  diesem  letzteren  ist  ein  Gewicht  angebracht, 
welches  den  leeren  Kessel  hebt,  während  der  mit  Wasser  gefüllte  Kessel  den 
Oummischlauch  zwischen  ihm  und  dem  Irrigator  komprimiert.  Ist  das  Wasser  im 
Kessel  verdampft,  so  kommt  das  Gewicht  zur  Geltung  und  hebt  die  Kompression 
des  Schlauches  auf,  so  daß  der  Kessel  frisches  Wasser  aus  dem  Irrigator  erhält, 
bis  er  wieder  durch  seine  Schwere  den  Schlauch  komprimiert. 

Dem  Bestreben  zu  genügen,  Inhalationen  ununterbrochen  möglichst  lange 
Zeit,  durch  Stunden  und  länger,  herzustellen,  entspricht  ganz  besonders  die  zuerst 
von  Clar  in  Gleichenberg  getroffene  Einrichtung,  in  welcher  die  Bergsonsche 
Methode,  als  treibende  Kraft  komprimierte  Luft  zu  benutzen,  wieder  aufgenommen 
wurde.  Wie  dieser  Apparat  zum  Ge- 
brauch in  kleinen  Kabinen  bestimmt 
ist,  so  ist  dasselbe  auch  der  Fall  bei 
dem  von  Xaver  Reif,  dem  Mechaniker 
im  Münchener  städtischen  Kranken- 
hause, angegebenen.  Die  mit  diesem 
Apparat  zu  erzielende  Zerstäubung 
von  Flüssigkeiten  ist  eine  sehr  voll- 
kommene, das  Verstopfen  der  Düsen 
fällt  fort,  der  Kraftaufwand  ist  gering. 
Der  Apparat,  der  den  Gl  a  rschen  ähn- 
lich ist,  unterscheidet  sich  von  ihm 
durch  den  Zerstäuber  (Fig.  34  au.b). 
Die  Glasampel  a  (Fig.  34  a)  dient 
zur  Aufnahme  der  medikamentösen 
Flüssigkeit  und  diese  wird  durch  den 
mit  Quetschhahn  zu  verschließenden 
Gummischlauch  zum  Zerstäuber  c 
(Fig.  34  ö)  geleitet.  Die  Druckluft 
dringt  durch  die  Öffnung  d  (Fig.  34  b) 
in  das  Gehäuse  a  (Fig.  34  b)  ein  und 

drängt  sich  durch  die  Sparkanüle  ee  (durch  Pfeile  markiert)  in  die  Verteilungs- 
kammer/, von  wo  sie  durch  die  Zerstäubungsschlitze  ^o-  austritt.  Die  medikamentöse 
Flüssigkeit,  welche  vom  Behälter  durch  die  Schlauchverbindung  in  die  Tasse  fi  ge- 
leitet wird,  fließt  durch  die  Verteilungsspalten  j'J  aus  derselben  aus  und  wird  dort, 
wo  sie  an  den  Zerstäubungsschlitzen  gg  mit  der  Preßluft  zusammentrifft,  in  zer- 
stäubtem Zustande  mit  fortgerissen. 

Es  ist  leicht  verständlich,  daß  in  Kurorten,  in  welchen  namentlich  Hals-  und 
Lungenkranke  Hilfe  suchen,  sich  die  Notwendigkeit  herausstellt,  für  möglichst  viele 
Patienten  gleichzeitig  die  inhalatorische  Methode  zur  Verfügung  zu  stellen.  Diesem 
Bedürfnis  zu  genügen,  dienen  die  von  Waßmuth  eingerichteten  Gesellschafts- 
inhalationen (Fig.  35).  Seine  Einrichtung  ist  folgende:  Mittels  Pumpe  a,  welche 
durch  irgend  einen  Motor  getrieben  wird,  gelangt  die  medikamentöse  Lösung  aus 
Gefäß  b  durch  Druckrohr  d  und  Windkessel  w  zum  Apparat,  wird  durch  die  Zer- 
stäuber im  Innern  des  Apparats  hindurchgepreßt  und  dann,  nachdem  sie  gegen  die 
innere  Wand  des  Gehäuses  angeprallt,  in  Form  von  kaltem  Dampf  aus  der  Kreis- 
öffnung g  in  den  Zimmerraum  eingeführt.  Wird  der  Apparat  in  Betrieb  gesetzt,  so 
erfüllt  ein   äußerst  feiner  Nebel   den   Inhalationsraum.    Zugleich   soll  durch  diesen 
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Apparat  auch  für  eine  ausreichende  Ventilation  im  Inhalationsraurn  gesorgt  sein. 
Dem  gieiclien  Zweck,  der  Oeseilsciiaftsiniiaiation,  dient  dann  noch  der  in  letzter  Zeit 
viel  genannte  Bullingsche  Apparat  (Fig.  36).    An    dem  Außenrande  des   Gefäßes, 


welches  zur  Aufnahme  der  zu  zerstäubenden  Müssigkeit  dient,  befinden  sich  die  Zu- 
leitungsroiire  für  die  komprimierte  Luft;  Leitung  a  führt  zum  Standrohr  mit  der 
Zerstäubungsdüse  D,   Leitung   b   führt   in   die   Kapsel  c  und   die   hier   mündenden 
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Fig.  36. 


Röliren  L.  Der  Hahn  H  läßt  die  nach  be- 
endeter Inhalation  im  Gefäß  verbliebene 
Flüssigkeit  ablaufen.  Ganz  besonders  kom- 
pliziert ist  die  Konstruktion  der  Zerstäubungs- 
düsen. Wie  durch  Kühl-  und  Wärmeschlan- 
gen, welche  die  Preßluft  zu  passieren  hat, 
bevor  sie  den  Kompressor  verläßt,  für  diese 
wünschenswerte  Temperatur,  so  kann  durch 
Vermehrung  der  zuzuführenden  Druckluft 
auch  für  eine  ausgiebige  Ventilation  gesorgt 
weiden. 

Mit  diesem  großen  Bullingschen 
gleichzeitig  wird  auch  ein  kleiner  hand- 
icher  Apparat  mit  Dampfbetrieb  angegeben. 
Fig  37  zeigt  auf  dem  Fuß  F  liegend  einen 
Cyhnder  C,  der  oben  das  Thermometer  Tli 
und  vorn  das  Ansatzstück  A  für  den  Inha- 
lierenden trägt.  Nach  dem  diesem 
entgegengesetzten  Ende  zu  be- 
finden sich  eine  Reihe  horizon- 
taler Trichter  T,  deren  letzter  das 
den  Dampf  zuführende  Rohr  DR, 
(aus  dem  Dampfkessel  DK)  und 
der  Zerstäubungsdose  DS  auf- 
nimmt. Zwischen  den  einzelnen 
Trichtern  sind  für  den  Zutritt  der 
umgebenden  Luft  bestimmte  ring- 
förmige Öffnungen  O.  Bei  Umläuft 
das  angesammelte  Kondenswasser 
in  das  Gefäß  M  ab.  Der  Kessel 
wird  mit  Spiritus  geheizt.  Der 
Cylinder  ist  mittels  des  Zahnge- 
triebes Z  nach  dem  hinteren  Ende 
zu  verschieben,  er  kann  also  die 
Trichter  und  die  ringförmigen 
Öffnungen  O  vollständig  ab- 
schließen, wie  dies  Fig.  38  ver- 
anschaulicht, womit  die  Regulier- 
barkeit der  Temperatur  des  In- 
halationsgemenges gegeben  ist. 
Die  hier  in  Anwendung  kommen- 
de Düse  soll  sich  durch  ganz  beson- 
dere Brauchbarkeit  auszeichnen. 
Zum  Schluß  gebe  ich  dann 
noch  die  Beschaffenheit  und 
Zeichnung  des  von  Waßmuth 
neuerdings  als  transportablen 
»Ideal  -  Dampfzerstäuber"  ange- 
gebenen Apparates  (Fig.  39). 
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Fig.  3«. 


Nachdem  die  Verschraubimgen  a,b,c,d,e  genügend  angezogen,  schließe  man 
den  Hahn  h  und  fülle  das  trichterförmige  Gefäß  O  mit  destilliertem  oder  abgekochtem 
Wasser.  Nun  drehe  man  den  Hahn  h  wieder  offen,  lasse  das  Wasser  durch  den 
Qummischlauch  g  in  das  Dampfkesselchen  K  einfließen  und  schließe  danach  unter 
Entfernung  des  Gummischlauches  g  den  Hahn  //.  Weiter  erwärme  man  mittels 
Gas-  oder  Spiritusbrenners  das  Wasser  im  Dampfkesselchen  K  Binnen  kurzer  Zeit 
wird  durch  Rohr  r  und  Schlange  s  Dampf  aus  dem  Zerstäuber  Z  austreten.  Sobald 
dies  der  Fall,  zünde  man  den  zweiten  Brenner  unter  der  Rohrschlange  s  an,  um  den 
Dampf  zu  trocknen,  bzw.  zu  überhitzen.  Wenn  der 
Dampf  hiedurch  fast  unsichtbar  geworden,  führe  man 
den  Gummischlauch  g'^  in  die  für  ihn  bestimmte 
Öffnung  /  des  Zerstäubers  Z  und  lasse  dann  bei  lang- 
samer Umdrehung  des  Hahnes  h^  medikamentöse 
Flüssigkeit  aus  dem  Behälter  B  in  den  Zerstäuber  Z 
einfließen  und  durch  den  überhitzten  Dampf  zer- 
stäuben. Läuft  zu  viel  medikamentöse  Flüssigkeit  zu, 
so  schließe  man  den  Hahn  /z^  entsprechend;  läuft  zu 
wenig  Flüssigkeit  zu,  so  nehme  man  den  Gummi- 
schlauch g'^  in  den  Mund  und  blase  den  Hahn  h'^ 
durch,  damit  die  kleine  Öffnung,  welche  möglicher- 
weise etwas  belegt  ist,  wieder  frei  wird.  Schon  bei 
einer  Atmosphäre  Druck  (siehe  Manometer  m)  und 
wenn  der  Dampf  in  gut  überhitztem  Zustand  austritt, 
wird  die  Luft  kleinerer  Inhalationsräume  (ca.  50  m^) 
nach  kurzer  Zeit  mit  feinsten,  mechanisch  zerstäubten 
Tröpfchen  der  medikamentösen  Flüssigkeit  erfüllt  sein. 
Schutzmäntel  gegen  Nässe  oder  Feuchtigkeit  sind  ent- 
behrlich. 

Bei  diesem  Apparat  ist  zum  erstenmal  über- 
hitzter Dampf  als  treibende  Kraft  gebraucht,  um  andere 
zur  Inhalation  bestimmte  Flüssigkeiten  in  feiner  Ver- 
teilung der  Luft  beizumischen.  Wie  schon  an  früherer  Stelle  hervorgehoben,  sind  die 
zuletzt  erwähnten  Apparate  namentlich  aus  dem  Streben  hervorgegangen,  Tröpfchen 
von  einer  Kleinheit  herzustellen,  die  ihre  Passage  durch  die  letzten  Ende  der  Luftwege 
frei  und  gleichzeitig  in  größerer  Anzahl  gestattet.  Daneben  soll  die  Feuchtigkeit  im 
Inhalationsraume,  die  Temperatur  und  die  Beschaffenheit  der  Luft  in  demselben  in 
solchen  Grenzen  gehalten  werden,  daß  sie  nach  keiner  Richtung  auch  nur  im 
geringsten  störend  wirken  könnten. 

Die  Apparate  zur  Einatmung  von  Dämpfen,  Dünsten  und  Gasen.  Mit 
der  Konstruktion  der  Zerstäubungsapparate,  bei  welchen  der  Dampf  nicht  allein  als 
treibende  Kraft,  sondern  auch  in  seiner  Mischung  mit  der  zerstäubten  medikamentösen 
Flüssigkeit  therapeutisch  zur  Anwendung  kommt,  sind  wir  durch  die  bereits  be- 
schriebenen, namentlich  die  von  Jahr  und  Örtel  angegebenen  Apparate  bekannt. 
Hier  an  dieser  Stelle  ist  zu  erwähnen  der  von  Schreiber  und  der  neuerdings  von 
Sänger  angegebene  Inhalationsapparat,  bei  welchen  ganz  besonders  auf  die  Dar- 
stellung und  Darreichung  des  Dampfes  Gewicht  gelegt  wird.  Bei  dem  ersteren  ist 
immer  noch  der  Wasserdampf  in  seinem  Anteil  an  dem  einzuatmenden  Dampfe  zu 
groß.  In  dieser  Beziehung  ist  der  neue  Sängersche  Apparat  entschieden  vorzuziehen. 
Er   besteht   in   (Fig.  40  a  u.  h)   aus   einem   Dampfkessel  A,   einem    eingebauten,   mit 
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diesem  in  keinerlei  Beziehung  stehenden  und  nirgends  i<ommunizierenden  gläsernen 
Arzneibehälter  B,  zwei  einerseits  aus  dem  Dampfkessel  und  anderseits  aus  dem 
Arzneibehälter  entspringenden  engen,  spitz  zulaufenden  Röhren  C  und  D  und 
schließlich  aus  einer  aus  dem  Arzneibehälter  —  an  dessen  hinterem  Ende  —  ent- 
springenden kurzen,  weiten,  unmittelbar  über  dem  Dampfkessel  mit  einer  trichter- 
förmigen Öffnung  mündenden  Röhre  E,  C  und  D  sind  so  zueinander  an- 
geordnet, daß  der  aus  A  durch  C  entweichende  Wasserdampf,  indem  er  an  der 
Mündung  von  D  vorbeistreicht,  im  Behälter  B  eine  Luftdruckverminderung  erzeugt, 
die  daselbst  sich  bildende  Arzneidämpfe  ansaugt,  mit  sich  fortreißt  und  an  die 
Zimmerluft  oder  auch  unmittelbar  an  die  Einatmungsluft  abgibt.  Diese  Anordnung 
hat  weiterhin  zur  Folge,  daß,  wie  bereits  erwähnt,  ein  durch  den  Behälter  B  be- 
ständig hindurchstreichender  Strom  frischer  Luft  mit  der  daselbst  befindlichen  Arznei 

in  innige  Berührung  kommt. 
"  Der  Apparat  wird   in  zwei 

Größen  angefertigt.  In  kleinerem 
Format  (etwa  gleich  dem  der  üb- 
lichen Dampfzerstäuber)  eignet  er 
sich  sowohl  zum  Zwecke  der 
Einzel  Inhalationen  als  auch  zur 


Fig.  40. 


Desinfektion  mäßig  großer  Wohnräume.  In  größerem  Format  eignet  er  sich  zur 
Veranstaltung  von  Oesellschaftsinhalationen  sowie  zur  Desinfektion  größerer  Räume. 
Hieher  gehört  auch  der  Thermoregulator  für  Dampfinhalationen  nach  Heryng.  Er 
beruht  auf  der  Zuführung  einer  regulierbaren  Menge  Luft  zum  heißen,  zerstäubten 
Dampfgemische  und  ermöglicht  es,  durch  Einstellung  der  auf  einer  drehbaren  Scheibe 
notierten  Temperaturgrade  auf  einen  feststehenden  Zeiger  ohne  Gebrauch  eines  Thermo- 
meters in  jedem  Augenblicke  an  der  äußeren  Öffnung  des  gläsernen  Mundrohres 
die  gewünschte  Temperatur  zu  erhalten.  Es  werden  bei  V,  Atmosphäre  Druck  \00  cm^ 
Medikament  in  2V2  Stunden  zerstäubt.  Soll  eine  Vergasung  schwerflüchtiger  Medika- 
mente vorgenommen  werden,  so  wird  ein  Lyrarohr,  der  »Thermoakkumulator",  dem 
»Thermoregulator"  statt  des  gewöhnlichen  Ansatzrohres  eingefügt  (s.  Fig.  41). 

Neuerdings  ist  dann  noch  im  letzten  Jahre  von  Jakob  Kopilow  auf  dem 
I.  Allrussischen  Laryngologenkongreß  ein  Universal-Inhalationsapparat  demonstriert 
worden.  Dieser  Apparat  dient  für  warme  Zerstäubungen  (von  35  bis  63 ''C)  mittels 
Dampf  —  für  kalte  Zerstäubung  von  wässerigen  und  öligen  Flüssigkeiten  oder 
pulverisierten  Substanzen  durch  komprimierte  Luft  —  zum  Einatmen  von  Sauerstoff 
und  anderen  Medikamenten  in  Gasform.    Außerdem  ermöglicht  dieser  Apparat  die 
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Herstellung  eines  abwechselnd  heißen  und  kalten  Sprays,  ähnlich  wie  bei  der 
schottischen  Dusche,  und  ähnlich  wie  bei  dieser  auf  die  Körperoberfläche,  soll  durch 
Inhalationen  mit  wechselnden  Temperaturen  des  Sprays  eine  energische  Einwirkung 
auf  die  Blutcirculation  und  eine  „tonisierende  auf  die  Schleimhaut"  ausgeübt  werden 
Der  Apparat  ist,  entsprechend  den  vielseitigen  Aufgaben,  die  er  zu  erfüllen  bestimm 
ist,  da  er  auch  sogar  für  mehrere  Patienten  zu  gleicher  Zeit  zu  dienen  im  stände 
ist,  ein  ziemlich  komplizierter,  der  sich  jedoch  im  Gebrauch  bereits  bewährt  hat. 

In  diese  Kategorie  von  Inhalationsvorrichtungen  gehören  dann  noch  diejenigen, 
die  zur  Einatmung  von  Dämpfen  dienen,  welche  schon  bei  relativ  niedriger  Tem- 
peratur entstehen.  Solche  Dämpfe  sehen  wir  vom  Äther,  Chloroform,  Terpentin, 
Teer,  Carbol,  Jod  etc.  sich  entwickeln.  Auch  bei  der  Einatmung  dieser  Dämpfe  hat 
man  dahin  gestrebt,  sie  möglichst  lange  Zeit  einwirken  zu  lassen.  Man  hatte  dies 
in  sehr  primitiver,  aber  deswegen  doch 
recht  vorteilhafter  Weise  vielfach  dadurch 
erreicht,  daß  man  große  Bogen  Fließpapier 
im  Krankenzimmer  an  einer  durch  das 
Zimmer  gezogenen  Schnur  befestigte.  Der 
Luftzug  bewirkte  eine  intensive  Verdamp- 
fung der  betreffenden  medikamentösen 
Flüssigkeiten.  Die  Luft  war  stark  „im- 
prägniert" mit  diesem  Dampf,  und  der 
Patient,  der  den  ganzen  Tag  in  dieser 
Atmosphäre  lebte,  hatte  reichlichst  Gelegen- 
heit zur  medikamentösen  Inhalation.  Ebenso 
einfach  und  wirksam  ist  das  Verfahren, 
nach  welchem  man  ein  großes  Laken  zelt- 
artig über  dem  Bett  des  Patienten  anbrachte. 
Indem  man  an  gegenüberliegenden  Stellen, 
z.  B.  am  Kopf-  und  Fußende  des  Bettes, 
große  Öffnungen  ließ,  daß  die  Luft  durch 
das    Zelt    durchstreichen   konnte,    wurde 

auch  hier  eine  Atmosphäre  geschaffen,   die  den  Patienten  das  Medikament,  womit 
das  Laken  getränkt  war,  reichlich  einatmen  ließ. 

So  gut  sich  diese  Methoden  bewährten,  wenn  es  sich  um  bettlägerige  oder 
an  das  Zimmer  gefesselte  Patienten  handelte,  so  wenig  brauchbar  waren  sie  für 
ambulante  Kranke.  Hier  boten  die  von  Haußmann  und  Curschmann  angegebenen 
Masken  einen  vorzüglichen  Ersatz.  Es  handelt  sich  hier  um  Apparate,  welche  nach 
dem  Pnnzip  der  bekannten  Respiratoren  gebaut  sind,  nur  mit  dem  Unterschied, 
daß,  während  bei  den  letzteren  namentlich  morphotischen  Elementen  und  allzu 
niedrigen  Temperaturen  der  Zutritt  zum  Respirationsapparat  erschwert,  bei  den  hier 
in  Betracht  kommenden  Masken  heilsame  Stoffe  der  Inspirationsluft  zugeführt  werden 
sollten.  Die  ursprüngliche  Haußmannsche  Maske  läßt  die  Nasenatmung  frei, 
so  daß  dem  Patienten  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  Mundatmung  ganz  aus- 
zuschließen und  die  Wirkung  der  Maske,  Zuführung  medikamentösen  Dampfes  zur 
Inhalationsluft,  illusonsch  zu  machen,  ein  Übelstand,  dem  übrigens  durch  Vergrößerung 
der  Maske  neuerdings  abgeholfen  ist. 

Die  ursprüngliche  Curschmannsche  Maske  (Fig.  42)  ist  ein  kurzer,  sich  nur 
wenig  verjüngender  Blechtrichter,  dessen  weite  Öffnung  so  groß  ist,  daß  Mund 
und  Nase  völlig  davon  bedeckt  werden.  Um  eine  möglichst  luftdichte  Verbindung  mit 
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dem  Gesicht  zu  ermöglichen,  ist  der  Rand  dieser  Triciiteröffnung  von  einem  Gummi- 
schlauch belegt,  den  man  nach  Bedürfnis  mehr  oder  weniger  stark  aufblasen  kann. 
Die  nach  außen  gerichtete  andere  Öffnung  des  Trichters  hat  einen  Durchmesser 
von  ca.  5  cm  und  an  ihr  ist  eine  kleine  Vorkammer  angebracht,  welche  an  ihrer 
vorderen  und  hinteren  Seite  fein  durchsiebt  ist  und  deren  vordere  Wand  einen 
leicht  abzunehmenden  Deckel  bildet.  In  diesem  kleinen  Behälter  liegt  ein  kleines 
Stück  Watte,  das  mit  der  zu  verdampfenden  Flüssigkeit  getränkt  ist,  und  der  ihm 
entströmende  Dampf  wird  mit  jeder  Inspiration  vom  Patienten,  wenn  er  sich  die 
Maske  vor  dem  Gesicht  befestigt  hat,  inhaliert. 

Eine  mir  sehr  notwendig  erscheinende  Verbesserung  habe  ich  der  Cursch- 
mannschen  Maske  dadurch  beigebracht,  daß  ich  der  Exspirationsluft  einen  Ausweg 
verschafft  habe.  Bisher  konnte  dieselbe  nur  durch  die  Vorkammer  entweichen,  was 
namentlich   beim   häufigen  Husten   und  Räuspern  der  hier  in  Betracht  kommenden 


Fig.  42. 


Fig.  43. 
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Patienten  zu  vielen  Unzuträglichkeiten  führen  mußte.  Indem  ich  in  die  Maske  ein 
Loch  von  ca.  ^/2  —  ^l^cm  Durchmesser  bohren  ließ  und  in  dieses  ein  kurzes  Gummirohr 
einfügte,  in  welchem  ein  nur  nach  außen  sich  öffnendes  Darmventil  angebracht  ist, 
war  die  Möglichkeit  gegeben,  auf  einem  getrennten  Wege  die  Exspirationsluft  nach 
außen  zu  befördern.  Ein  kleiner,  sehr  handlicher  und  überaus  zweckentsprechender 
Apparat,  der  Menthol  und  andere  bei  60  —  70°  flüchtig  werdende  Körper,  wie  Euka- 
lyptol,  Thymol  etc.  zur  hihalation  bringt,  ist  unter  dem  Namen  „Halator"  von 
B.  Fränkel  neuerdings  angegeben  worden.  Der  Apparat  (Preis  2-25  M.)  besteht 
aus  einem  Blechzylinder,  der  einen  Kessel  trägt.  Der  Kessel  wird  mit  Wasser  ge- 
füllt und  1  Eßlöffel  Menthol  hineingetan.  Erwärmt  wird  das  Wasser  durch  eine 
Nachtkerze. 

Ein  von  Feldbausch  angegebener  Apparat  dient  dazu,  die  Luft,  welche  durch 
die  Nase  eingeatmet  werden  muß,  mit  Dämpfen  bestimmter  Art  zu  imprägnieren. 
Es  handelt  sich  um  kurze,  kleine  Röhrchen,  die  in  die  Nasenlöcher  fest  eingefügt 
werden.  In  diesen  Röhrchen  sind  Stückchen  Fließpapier  oder  Flanell,  welche  mit 
der  zu  verdampfenden  Flüssigkeit  getränkt  sind.  Diese  kleinen  Apparate  erschweren 
aber  die  Nasenatmung  bisweilen  in  so  hohem  Grade,  daß  die  Patienten,  auf  diese 
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verzichtend,  nur  diircli  den  Mund  atmen,  dann  aber  der  beabsichtigten  Wirkung 
des  Apparates  verlustig  gehen.  Kleine,  handliche  Apparate,  die  demselben  Zwecke 
dienen,  aber  nur  kurze  Zeit  zur  Anwendung  kommen  können,  sind  die  von  Simon 
angegebene  Flasche,  der  Kautzsche  Inhalationsapparat  und  der  von  Meissen 
besonders  sehr  gelobte,  nach  Art  einer  Tabakspfeife  konstruierte  Olbergsche  Taschen- 
inhalierapparat  (Fig.  43). 

Mehr  für  Gesellschaftsinhalationen  geeignet  ist  dann  noch  die  Einrichtung,  mit 
welcher  Lignosulfit  zur  Inhalation  kommt.  Diese  Vorrichtung  (Fig.  44)  bezweckt 
zunächst,  daß  dem  Lignosulfit  eine  möglichst  große  Verdunstungsfläche  zur  Ver- 
fügung gestellt  wird.  Sie  besteht  aus  einem  faßähnlichen,  niedrigen  Gefäß  mit  einem 
Ausflußrohr  an  der  Seite.    Im  Boden  Fi.  44. 

dieses  Gefäßes  sind  3  Stangen  stehend 
befestigt,  die  an  ihrem  oberen  Ende 
durch  Querleisten  verbunden  sind.  Auf 
diesen  Querleisten  steht  eine  hölzerne 
Wanne.  Zwischen  dieser  Wanne  und 
dem  unteren  Gefäß  sind  Tannenzweige 
locker  aufeinander  geschichtet.  Wird 
nun  Lignosulfit  in  die  obere  Wanne 
gegossen,  so  läuft  es  durch  ein  regu- 
lierbares Abflußrohr  am  Boden  der- 
selben langsam  über  die  Zweige,  es 
bildet  sich  ein  künstliches  Gradier- 
werk, und  das  im  unteren  Faß  sich 
ansammelnde  Lignosulfit  kann  hier 
wieder  abgelassen  und  neu  verwendet 
werden. 

Für  die  Einatmung  von  Räuche- 
rungen bedarf  es  sehr  selten  eines 
besonderen  Apparats.  Das  gebräuch- 
liche Verfahren  besteht  darin,  daß  man,    ^  

entweder   Tabak   als    Konstituens    für  "^'  " 

das  Arzneimittel  verwendend,  die  Einatmung  der  betreffenden  Räucherung  in  der 
Form  des  Rauchens  einer  Zigarette  vollbringt,  oder  daß  man  das  in  Rauch  zu  ver- 
wandelnde Mittel,  das  meist  Pulverform  hat,  einfach  in  einer  Untertasse  anzündet  und 
den  sich  nun  bildenden  Qualm  direkt  einatmet.  Die  vorher  geschilderten  Zigaretten 
(Asthmazigaretten)  sind  das  beliebteste  Mittel,  neben  welchem  auch  Asthmakerzen, 
deren  Beschaffenheit  aus  dem  Namen  ersichtlich  ist,  noch  vielfach  in  Gebrauch  sind. 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  die  Einatmung  von  Gasen.  Bei  der  mehr  oder 
weniger  großen  Neigung  aller  Gase,  sich  mit  der  atmosphärischen  Luft  zu  mischen 
und  chemische  Veränderungen  einzugehen,  besteht  bei  dieser  Methode  die  Haupt- 
schwierigkeit darin,  das  zu  inhalierende  Gas  so  lange  rein  zu  erhalten,  bis  es  an 
den  Ort  seiner  Bestimmung  gelangt  ist.  Von  den  Gasen,  die  man  zur  Inhalation 
vorgeschlagen  hat:  Kohlensäure,  Schwefelwasserstoff,  Stickstoff  und  Sauerstoff 
kommen  eigentlich  nur  noch  die  neuerdings  wieder  empfohlenen  O-Inhalationen  in 
Betracht.  Die  Stickstoffinhalationen  nach  Treutier  finden  kaum  noch  Anwendung, 
und  außerdem  kommt  Stickstoff  nur  noch  im  Inselbad  bei  Paderborn  zur  Ein- 
atmung. Die  Form  der  hier  geübten  Inhalation,  indem  die  Patienten  um  die  Quelle 
sitzen  und  den  aus  dem  Wasser  ausströmenden  Dampf  einatmen,  ist  eine  so  wenig 
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rationelle,   daß  man  die  Wirkung  dieser  Einatmungen  keineswegs  als  sichergestellt 
betrachten  kann. 

Bei  der  Inhalation  des  Sauerstoffes  in  reiner  Form  oder  in  einer  ganz  be- 
stimmten Mischung  mit  atmosphärischer  Luft  ist  auf  die  Beschaffenheit  des  be- 
treffenden Apparates  namentlich  insofern  große  Aufmerksamkeit  zu  richten,  daß 
eine  weitere  Mischung  mit  atmosphärischer  Luft  auf  dem  Wege  vom  Gasometer 
bis  in  den  Mund  unmöglich  wird.  Zu  diesem  Zwecke  hat  Michaelis  einen  spe- 
ziellen Apparat  angegeben,  der  in  der  Hauptsache  aus  einem  Stahlzylinder  und 
einer  Maske  besteht.  Aus  dem  Stahlzylinder,  der  Bombe,  welcher  den  O  enthält, 
wird  entweder  direkt  durch  Einschaltung  eines  Regulierventils  oder  nach  Abfüllung 
in  ca.  15/  enthaltende  Gummibeutel  der  Sauerstoff  durch  eine  Maske  (Fig.  45)  ein- 
geatmet. Diese  ist,  ähnlich  der  Waiden burgschen,  mit  einem  Gummireifen  ver- 
sehen, um  luftdicht  Mund  und  Nase  anzulegen.  Außerdem  hat  sie  ein  außerordent- 


Fig.  46. 


lieh  leichtes  Ventil  (a),  das  sich  nur  in  die  Maske  hinein  öffnet,  um  den  Sauerstoff 
bei  der  Inspiration  einströmen  zu  lassen,  während  die  ausgeatmete,  kohlensäure- 
reiche Luft  durch  ein  zweites,  sich  nach  außen  öffnendes,  ebenfalls  möglichst  leicht 
federndes  Ventil  B  nach  außen  ausströmt.  Der  mit  dem  zuführenden  Ventil  ver- 
sehene Ansatz  D  der  Maske  ist  mittels  eines  Schlauches  und  einem  ca.  15/  fassenden 
Ballon  verbunden,  der  seinerseits  wieder  mittels  Schlauches  zu  dem  Sauerstoff- 
zylinder führt.  Eine  kleine,  durch  einen  Hahn  verschiebbare  Öffnung  gestattet  der 
atmosphärischen  Luft  Zutritt,  von  der  eine  gewisse  Menge  gleichzeitig  mit  dem  O 
eingeatmet  werden  soll. 

Bei  dem  von  uns  angewandten  Apparat  haben  wir  zunächst  die  Maske  aus- 
geschaltet. Diese  ist,  wie  seinerzeit  Waidenburg  gegenüber  behauptet  und  be- 
wiesen worden  ist,  nur  in  den  seltensten  Fällen  luftdicht  am  Gesicht  zu  befestigen. 
Wir  bedienen  uns  daher  eines  Mundstückes,  welches  ich  zu  experimentellen,  wie 
therapeutischen  Zwecken  seit  mehr  als  20  Jahren  bewährt  gefunden  habe  und  das, 
soviel  mir  bekannt,  auch  bei  anderen  Autoren  Anerkennung  gefunden  hat  (Fig.  46). 
Dieses  Mundstück  besteht  aus  einer  mäßig  weichen  Qummiplatte,  die  etwas  breiter 
als  die  Mundspalte  und  ca.  4  cm  hoch  ist;  die  Platte  ist  auf  der  Fläche  entsprechend 
dem  Oberkiefer  gebogen  und  hat  in  der  Mitte  eine  kreisförmige  Öffnung  von  etwas 
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mehr  als  Tracheaweite.  In  diese  Öffnung  ist  ein  kurzes  Hartgummirohr  eingeschraubt, 
über  welciies  der  zu  den  Ventilen  führende  Gummischlauch  gezogen  wird.  An  der 
Innenfläche  der  Gummiplatte  sind  zwei  kleine  Gummistückchen  befestigt,  auf  welche 
man  beißen  kann,  so  daß  die  Platte  selbst  festgehalten  wird.  Um  die  Nasenatmung 
auszuschließen,  wird  die  Nase  durch  eine  leicht  federnde  Klemme  verschlossen.  Um 
Ein-  und  Ausatmung  völlig  zu  trennen,  sind  zwischen  diesem  Mundstück  und  dem 
Gasometer  Wasserventile  angebracht,  die  dem  Luftstrom  sowohl  bei  der  In-  als  auch 
bei  der  Exspiration  den  denkbar  geringsten  Widerstand  setzen.  Trotz  des  an  der 
Bombe,  in  welche  der  O  unter  hohem  Druck  eingeschlossen  ist,  angebrachten  druck- 
regulierenden   Ventils    haben 

wir    die    Einschaltung    eines  '^' 

Gasometers  zwischen  dieser 
Bombe  und  den  Atmungsven- 
tilen für  notwendig  erachtet. 
Die  im  Gasometer  gesammelte 
Luft  ist  als  ein  Gemisch  von 
O  und  atmosphärischer  Luft 
genau  dosiert  hergerichtet  und 
steht  nur  unter  Atmosphären- 
druck. Die  ganze  Anordnung 
der  einzelnen  Teile  des  Inha- 
lationsapparates für  Sauerstoff 
nach  Aron  ist  aus  Fig.  47  er- 
sichtlich. 

Der  von  Brut  angegebene 
„Apparat  für  die  pneumatische 
Methode"  soll  gleichzeitig  ein 
Inhalationsapparat  mit  An- 
feuchtungsgefäß  sein,  „welcher 
auch  zur  Aufnahme  z.  B.  von 
Terpentinöl,  Kieferlatschenöl 
etc.  dienen  kann  und  eine/ 
pneumatische  Vorrichtung 
welche  ermöglicht,  durch  ab- 
wechselnde Hahnstellung  In- 
spiration oder  Exspiration  zu 
erzeugen,  resp.  zu  verstärken. 

Zu  dieser  Funktion  reicht  der  Gebrauch  komprimierter  Luft.  Die  Stärke  der  Ein- 
wirkung auf  die  Atemexkursionen  läßt  sich  genau  regulieren.  Daher  bedeutet  der 
Gebrauch  des  Apparats:  Übungstherapie,  resp.  Lungengymnastik  und  ist  besonders 
empfohlen  bei  Emphysem,  Asthma,  Herzleiden,  chronischen  Katarrhen  der  Luftwege, 
adhäsiver  Pleuritis,  Sprachstörungen  u.  s.  w.  Der  Apparat  stellt  gewissermaßen  ein 
pneumatisches  Kabinett  im  Krankenzimmer  dar  und  ist  vor  allem  ein  brauchbares 
und  zweckmäßiges  Instrumentarium  im  Sprechzimmer  jedes  Arztes"  (s.  Prospekt  der 
Oxygenia,  O.  m.  b.  H.). 

Da  die  Einatmung  von  atmosphärischer  Luft  mit  extrem  kalten  oder  wannen 
Temperaturen  nur  sehr  kurzes,  schnell  vorübergehendes  Interesse  zu  erregen  im 
Stande  war,  genüge  es,  auf  die  Apparate  von  Krull  und  Örtel  an  dieser  Stelle 
nur  kurz   zu  verweisen.   Auf  die  kurzlebigen  Erfolge   eines  Herrn  Weigert   mittels 
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Einatmung  heißer  Luft  braucht  nicht  weiter  eingegangen  zu  werden,  es  handelte  sich 
dabei  um  Vorschläge,  die  jeder  wissenschaftlichen  Begründung  entbehrten. 

Das  Kapitel  der  Technik  der  Inhalationstherapie  umschließt  aber  neben  der 
hier  in  Betracht  kommenden  Apparate  noch  die  Berücksichtigung  gewisser  Momente 
bei  der  Anwendung  der  Apparate.  Diese  sind  schon  seit  fiinführung  der  Inhalations- 
therapie wohl  nicht  unerwähnt  gelassen  worden,  sie  haben  aber  namentlich  mit  dem 
Bestreben,  das  Inhalationsmittel  bis  in  die  tiefsten  Partien  des  Respirationstractus  zu 
bringen,  immer  mehr  an  Bedeutung  gewonnen.  Es  leuchtet  leicht  ein,  daß 
diese  Absicht,  wie  sie  neuerdings  z.B.  in  den  Waßmuthschen  und  Bullingschen 
Apparaten  zum  Ausdruck  kommt,  ganz  illusorisch  wird,  wenn  nicht  der  Patient  durch 
seine  Haltung  zum  Apparat  die  Möglichkeit  des  Eindringens  des  Zerstäubungs- 
strahls unterstützt.  Dazu  genügt  es  nicht,  daß  man  sich  mit  offenem  Munde  einfach 
vor  den  Apparat  setzt,  wie  dies  leider  noch  allzuoft  beobachtet  werden  kann,  son- 
dern es  muß  der  Patient  eine  derartige  Haltung  vor  dem  Apparat  einnehmen,  daß 
namentlich  der  Winkel,  der  von  der  Achse  der  Mundhöhle  mit  der  Achse  der  Trachea 
gebildet  wird,  möglichst  verschwindet,  mit  anderen  Worten,  daß  aus  einem  fast  rechten 
ein  gestreckter  Winkel  wird.  Selbstverständlich  muß,  um  die  Eingangsöffnung 
für  den  Zerstäubungsstrahl  möglichst  zu  vergrößern,  der  Mund  weit  geöffnet  und 
die  Zunge  lang,  ähnlich  wie  beim  Laryngoskopieren,  herausgezogen  werden,  damit 
auch  der  Kehldeckel  ganz  nach  vorne  gehoben  wird.  Gewiß  ist  diese  Haltung 
nichts  weniger  als  angenehm;  es  tritt  dabei  eine  vermehrte  Speichelsekretion  ein, 
wodurch  reflektorisch  Schluckbewegungen  ausgelöst  werden,  die  den  Inhalations- 
strom allzuoft  unterbrechen.  Immerhin  ist  es  möglich,  diese  Reize  allmählich  abzu- 
stumpfen und  eine  sachgemäße  Inhalation  durchzuführen. 

Es  entstehen  dann  weiter  die  Fragen,  wie  oft  und  wie  lange  jedesmal  in- 
haliert werden  soll.  Die  Beantwortung  der  letzteren  Frage  wird  davon  abhängig 
sein,  wie  weit  der  Patient  in  der  Lage  ist,  die  obenerwähnten  Reize  zu  über- 
winden. Keineswegs  wird  dies  länger  als  1—2  Minuten  möglich  sein,  und  damit 
treten  wir  auch  schon  der  Beantwortung  der  ersten  Frage  näher,  insofern  wegen 
der  geringen  Dauer  der  einzelnen  Inhalation  eine  Wirkung  nur  durch  häufige 
Wiederholung  zu  erzielen  sein  dürfte.  Das  hier  Erwähnte  soll  nur  den  Beweis  dafür 
liefern,  daß  die  Wichtigkeit  der  Beachtung  dieser  Momente:  Haltung  des 
Kranken,  Zeitpunkt  und  Zeitdauer,  tägliche  und  allgemeine  Zahl  der  In- 
halationen nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Bezüglich  der  Haltung  des  Patienten  bei  der  Inhalation  ist  im  allgemeinen 
auch  noch  auf  die  schon  oben  erwähnte  Veröffentlichung  von  Schreiber  zurück- 
zukommen. Dieser  hat,  nachdem  er  nachgewiesen,  daß  es  große  Schwierigkeiten 
hat,  die  Inhalationstherapie  gerade  auf  den  Locus  affectus  zur  Wirksamkeit  zu 
bringen,  einen  besonderen  Apparat  angegeben,  ein  Kompressorium,  welches  durch 
Einschränkung  der  Atmungsfähigkeit  der  gesunden  Lungenpartien,  gerade  die 
kranken  zur  Atmungstätigkeit  heranziehen  soll  (Fig.  48).  Dieser  Apparat  besteht  aus 
zwei  eisernen  gepolsterten  Pelotten  a  und  b,  welche  durch  den  Bügel  c  miteinander 
verbunden  sind.  Die  beiden  Pelotten  liegen  vorn  und  hinten  auf  der  gesunden 
Thoraxhälfte  auf,  der  stählerne  Bügel  geht  über  die  Schulter  dieser  Seite,  eine 
Schraubenvorrichtung  d  dient  dazu,  mit  den  Branchen  des  Bügels  und  ebenso  mit 
den  mit  diesen  gelenkig  verbundenen  Pelotten  die  betreffende  Thoraxhälfte  lockerer 
oder  fester  zu  komprimieren,  resp.  am  Atmen  zu  hindern. 

Die  Materia  medica  inhalatorica  hat  als  ein  Teil  der  allgemeinen  Materia 
medica,  wie  diese  mit  den  Anschauungen  vom  Wesen  und  der  Ursache  der  Krank- 
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lieiten  in  unserer  Zeit  sicii  beträchtlich  untersciieidet,  von  den  Anschauungen  jener 
Zeit,  als  die  Inhalationstherapie  ihre  ersten  Triumphe  feierte,  in  dem  für  sie  in  Betracht 
kommenden  Arzneischatz  eine  nicht  unbedeutende  Veränderung  erfahren.  Einzelne 
Gruppen  haben  an  Ausdehnung  beträchtlich  eingebüßt,  andere  hingegen  zugenommen, 
im  allgemeinen  können  wir  nur  konstatieren,  daß  die  Zahl  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Mittel  doch  bedeutend  in  der  Abnahme  begriffen  ist. 

Unter  den  als  EmoUientia  bekannten  Mitteln  kommt  in  erster  Reihe  das 
Wasser  in  Betracht.  Gleichviel  ob  ihm  aromatische  Stoffe  oder  Öl  (in  Emulsionsform), 
oder  Glycerin  beigemischt  ist,  oder  ob  es  sich  um  Aufgüsse  anderer  Arzneimittel 
handelt,  die  als  reizmildernd  gelten:  die  Hauptwirkung  der  Inhalationstherapie  liegt 
hier  in  der  feuchten  Wärme,  die  durch  die  nach  dem  Muster  der  Dampfsprays  kon- 
struierten Apparate  hervorgebracht  wird.  Empfohlen  sind  Aufgüsse  von  Rad.  Althaeae, 
Ol.  verbasci,  die  Emulsionen  von  Ol.  Amygdalarum, 
Ol.  olivarum  papaveric.  zur  Inhalation  mit  den  ge- 
wöhnlichen Apparaten. 

Als  adstringierende  Mittel  erfreuen  sich 
einer  gewissen  Anerkennung  in  der  Inhalations- 
methode Tannin  und  Alaun.  Die  Tanninlösung,  die 
klar  und  ohne  Niederschlag  sein  muß,  ist  in  1  %  igen 
Lösungen,  in  der  von  Demarquay  empfohlenen 
Form  (1  Gerbsäure,  50  Glycerin  und  100  Wasser) 
in  heißer  Dampfform  besonders  viel  im  Gebrauch. 
Ebenso  beliebt  sind  74  — 2%  ige  Alaunlösungen;  auch 
Eerrum  sesquichloratum  in  0-5%iger  Lösung  mit 
einem  Zusatz  von  Aqua  amygdalarum  amarum 
findet  häufige  Anwendung.  Ich  möchte  nicht  unter- 
lassen, vor  dieser  Anwendung  zu  blutstillenden 
Zwecken  zu  warnen.  Die  Befürchtung,  daß  die  mit  der 

Inhalation  verbundene  vertiefte  Atmung  die  kranken  Stellen  zu  neuer  Blutung  bringen 
könnte,  liegt  zu  nahe,  als  daß  man  bei  dieser  Methode  der  Anwendung  davon  Ge- 
brauch machen  dürfte.  Dahingegen  sind  diese  Mittel  in  Inhalationsform  wohl  zu 
empfehlen  bei  Hyperämien,  Schwellungen  und  Auflockerungen  der  Schleimhaut,  u.  zw. 
im  ganzen  Respirationstractus,  namentlich  wenn  es  sich  um  chronische  Zustände 
handelt.  Bei  akuten  dagegen,  bei  welchen  der  Reiz  zum  Husten  besonders  stark  ist, 
sind  sie  nicht  am  Platze. 

Außer  den  bereits  genannten  Mitteln  sind,  namentlich  wenn  es  auf  eine  für 
lange  Zeit  notwendige  Behandlung  oder  auf  ein  geeignetes  Konstituens  für  die  ge- 
nannten Arzneien  ankommt,  zur  Inhalation  empfehlenswert  die  Aufgüsse  von  Radix 
ratanhiae,  Folia  juglandis,  Folia  salviae.  Anderseits  sind  Inhalationen  von  Lösungen 
von  Arg.  nitric,  Plumbum  acetic,  Cupr.  sulfur.  gar  nicht  mehr  in  Gebrauch. 

Die  Resolventia  spielen  eine  besonders  große  Rolle  in  der  Inhalationstherapie. 
Die  alkalischen  Salze,  Natr.  chloratum  in  2  — 3%iger  Lösung,  Ammonium  hydro- 
chloricum  in  0"2  — 0-3%  iger  Lösung,  Kali  und  Natrium  bicarbon.  gelöst  spielen  hier 
eine  große  Rolle  und  ebenso  die  den  Emser,  Neuenahrer,  Salzbrunner  Quellen  ent- 
spnngenden  Wässer. 

Die  lösende  Wirkung  der  Inhalation  dieser  Mittel  liegt  zunächst  in  der  Ver- 
flüssigung des  zähen  Sekrets  durch  den  einfachen  heißen  Wasserdampf.  Das  Alkali 
soll  dann  noch  das  Mucin  und  die  fibrinösen  Massen  lösen.  Ganz  besonders  wirksam 
sind  diese  Mittel,  wenn  bei  Geschwüren  in  der  Trachea  und  in  den  Bronchien,  bei 
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Bronchiektasieri,  die  eiterigen  Sekrete  erodierend  anf  ihre  Unterlage  wirken  und  wenn 
sie  niciit  schnell  genug  expektoriert  werden  können. 

Die  Form  der  Anwendung  ist  hier  eine  mannigfache.  Neben  der  Inhalation 
der  genannten  Lösungen  in  der  Form  von  Spray  und  heißem  Dampf  ist  namentlich 
auch  der  Aufenthalt  in  Gradierwerken  sehr  wirksam.  Für  die  ersteren  Methoden 
sind  die  Einrichtungen  in  Ems,  Reichenhall,  Salzbrunn  weit  bekannt  und  berühmt, 
für  die  letzteren  diejenigen  von  Kreuznach,  Münster  a.  St.,  Reichenhall,  Elmen  etc. 

Den  Salmiak  bezeichnet  Waidenburg  als  ein  souveränes  Mittel  für  die  chro- 
nischen trockenen  Katarrhe  der  Bronchien.  Außer  der  gewöhnlichen  Inhalations- 
methode durch  die  bekannten  Apparate  zeigt  sich  als  besonders  wirksam  ein  von 
Lewin  angegebenes  Verfahren  der  Bildung  von  Salmiakdämpfen  und  der  Einatmung 
derselben  in  statu  nascendi. 

In  diese  Rubrik  gehören  auch  die  Kalkwasserinhalationen.  Trotz  ihrer  nicht 
zu  leugnenden  Wirkung,  fibrinöse  Auflagerungen  bei  Croup  und  Diphtherie  zu  lösen, 
sind  bei  der  modernen  Serumtherapie  der  Diphtherie  diese  Inhalationen  sehr  in  den 
Hintergrund  gerückt.  Neben  der  anerkannt  größeren  Wirksamkeit  der  genannten 
Therapie  ist  auch  eine  Unzuträglichkeit  bei  der  Kalkwasserinhalation  daran  schuld. 
Die  im  Wasser  nicht  gelösten,  sondern  nur  suspendierten  Kalkpartikelchen  ver- 
stopfen sehr  leicht  die  kleinen  Öffnungen  (die  neuerdings  ganz  besonders  klein  an- 
gestrebt werden)  der  Inhalationsröhren  (Bergsonsche  Röhrchen,  und  machen  sie 
dadurch  meist  unbrauchbar. 

Die  Gruppe  der  Excitantien  oder  Irritantien  umfaßt  diejenigen  Mittel, 
welche  in  geringer  Konzentration  reizend,  in  stärkerer  entzündungserregend  auf  die 
Schleimhaut  der  Atmungsorgane  wirken.  Nicht  zu  unterschätzen,  wenn  auch  nicht 
besonders  hervorragend  ist  die  desinfizierende  Eigenschaft  einiger  in  diese  Gruppe 
gehörigen  Mittel.  Das  bekannteste  und  gebräuchlichste  hier  in  Betracht  kommende 
Mittel  ist  das  Oleum  terebinthinae.  Die  hier  am  meisten  in  Anwendung  kommenden 
Applikationsmethoden  sind  das  Zelt,  die  Curschmannsche  Maske,  der  Sängersche 
Inhalationsapparat.  In  einzelnen  Fällen  bei  Bronchiektasien  und  Kavernen  wird  man 
auch  an  die  Schreibersche  Kompressionsmethode  zu  denken  haben. 

Der  Teer,  Pix  liquida,  kommt  mittels  Zerstäubungsapparates  als  Teerwasser 
bei  Lungengangrän  und  putriden  Prozessen  ab  und  zu  noch  in  Anwendung. 

Ferner  müssen  in  dieser  Gruppe  erwähnt  werden  die  Lignosulfitinhalationen, 
bei  welchen  ätherische  Öle,  wie  sie  in  den  Blättern  von  Eukalyptus,  Fichtennadeln, 
Wacholder  u.  s.  w.  vorkommen,  an  schweflige  Säure  gebunden,  inhaliert  werden. 
Richard  Simon  hat  bei  Arbeitern  in  Cellulosefabriken,  welche  Lignosulfit  inhalieren, 
eine  stetige  Abnahme  von  Tuberkelbacillen  konstatieren  zu  können  geglaubt.  Auch 
aus  der  Schrötterschen  und  Münchener  Klinik  ebenso  wie  aus  der  Chiarischen 
Poliklinik  kommen  Veröffentlichungen,  welche  das  Lignosulfit  zwar  nicht  als  ein 
Heilmittel  der  Tuberkulose,  wohl  aber  als  ein  Expektoration  beförderndes  Mittel 
bezeichnen  möchten. 

In  diese  Gruppe  gehören  dann  weiterhin  auch  die  namentlich  von  Reichen- 
haller  Ärzten  empfohlenen  Inhalationen  von  Fichtennadelextrakt  (Ol.  pini  pumilion.). 
Auch  Balsamum  peruvianum  (10—12  Tropfen  mit  ebensoviel  Weingeist  in  einem 
halben  Liter  Kamillentee  gelöst)  kommt  in  Dampfform  zur  Inhalation,  ein  Mittel,  das 
besonders  bei  Larynxtuberkulose  von  Schnitzler  und  Moritz  Schmidt  empfohlen  ist. 

Die  Narkotica,  die  hier  in  Betracht  kommen,  sind  die  bekannten  auch  sonst 
gebräuchlichen.  Wenn  auch  die  Resorption  von  selten  des  Respirationstractus  dieser 
Mittel  in  gelöster  Form  im  allgemeinen  als  nicht  unbeträchtlich  gilt,  so  steht  sie 
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doch  weit  liinter  der  subcutanen  Wirkung  zurücl<.  Daß  aber  eine  Lokalanästhesie 
durch  sie  bewirkt  werden  sollte,  ist  wohl  kaum  anzunehmen.  Welche  Wirkung  Opium, 
Stramonium,  Belladonna,  Hyoscyamus,  Canabis  indica  als  krampfstillende,  anästhe- 
sierende und  narkotisierende  Mittel  in  Pulverform  oder  in  der  beliebteren  Form  von 
Zigaretten  als  Räucherungsmittel  haben,  ist  schon  angedeutet  worden  bei  der  Be- 
sprechung der  Excitantien.  Es  wird  behauptet,  daß  ihre  krampfstillende  und  narkoti- 
sierende Wirkung  im  Rauch  unvermindert  bleibt,  es  wird  daher  in  Zukunft  auf  diese 
Mittel  in  Räucherungsform  nicht  verzichtet  werden  können. 

Die  Wirkung  des  Tabaks  als  Antiasthmaticum  für  sich  allein  erscheint  mehr 
als  fraglich,  umsomehr,  wenn  dabei  behauptet  wird,  daß  das  Asthma  in  dem  Moment 
weicht,  in  welchem  der  bei  starkem  Rauchen  entstehende  Kollaps  eintritt.  Für 
geradezu  gefährlich  ist  ein  Vorschlag  Salters  anzusehen,  der  den  Tabak  nicht  allein 
als  coupierendes  Mittel,  sondern  als  Präservativ  empfiehlt.  Von  den  beiden  Basen  des 
Nikotins,  die  sich  bei  Verbrennung  des  Tabaks  ergeben,  dem  Pyridin  und  Kollidin, 
ist  das  erstere  als  Einatmungsmittel  gegen  Asthma  empfohlen  worden,  wird  aber 
■kaum  noch  genannt. 

Wie  vorhin  bei  den  Excitantien  die  desinfizierende  Wirkung  als  Nebenwirkung 
angeführt  wurde,  so  ist  bei  der  zur  Gruppe  der  Desinfizienzien  gehörenden  Mittel 
•eine  leicht  reizende  Nebenwirkung  zu  erwähnen. 

Das  Kreosot  wird  mittels  der  Curschmannschen  Maske  täglich  mehrere  Male 
■ca.  1/2  Stunde  lang  inhaliert. 

Durch  Maskenatmung  wie  auch  durch  Inhalation  aus  einem  Zerstäubungsapparat 
kommt  die  Carbolsäure  in  2%iger  Lösung  zur  Anwendung. 

Das  Menthol,  das  trotz  seiner  ausgeprägten,  antiseptischen  Eigenschaften,  wegen 
seiner  geringen  Löslichkeit  in  Wasser  bisher  in  der  Inhalationstherapie  nicht  gebührende 
Anerkennung  gefunden  hat,  dürfte  in  dem  Sängerschen  Inhalationsapparat  eine  wohl- 
verdiente vermehrte  Applikation  finden. 

Die  Borsäure,  ein  wenn  auch  nicht  bedeutend  desinfizierendes,  doch  sehr 
gut  zu  vertragendes  Mittel,  erfreut  sich  wohl  des  am  weitesten  gehenden  Gebrauches. 
Es  wird  sowohl  als  einfacher  Spray  in  2  — 3%iger  Lösung  bei  ulcerativen  Prozessen 
in  den  oberen  Luftwegen  angewendet,  als  auch  durch  den  Dampfzerstäuber  zur 
permanenten  Inhalation  bei  tiefer  gelegenen,  geschwürigen  Prozessen. 

Ein  sehr  angenehm  wirkendes  Desinfiziens  und  dabei  doch  nicht  unbedeutend 
antiputrid  ist  das  Thymol  und  Eukalyptol. 

Wenn  es  auch  als  eine  Hauptaufgabe  der  Inhalationstherapie  angesehen  wird, 
lokale  Wirkungen  im  Respirationstractus  hervorzurufen,  und  erst  in  zweiter  Reihe 
die  sich  daraus  ergebenden  allgemeinen  Wirkungen  in  Betracht  kommen,  so  erscheint 
€s  doch  angemessen,  der  Sauerstoffinhalationen  hier  noch  zu  gedenken,  soweit  sie 
im  Stande  sind,  allgemeine  Wirkungen  auf  dem  Wege  durch  den  Respirationstractus 
hervorzurufen. 

An  der  Hand  einer  großen  Reihe  von  Beobachtungen  veröffentlichte  Michaelis 
auf  dem  XVIII.  Kongreß  für  innere  Medizin  seine  Erfahrungen  über  Sauerstoffinhala- 
tionen, dabei  besonders  auf  einen  Fall  von  Morphiumvergiftung  und  einen  Fall  von 
Emphysem  duplex,  Bronchitis  chronica  und  Debilitas  cordis  hinweisend.  Seine  Resultate 
über  die  Sauerstoffeinatmung  bei  Krankheiten  des  Blutes  mit  Ausnahme  der  Leukämie, 
bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  bei  Intoxikationen  mit  Morphium  und  Kohlen- 
oxyd sind  derartig  gute,  daß  er  sich  zu  einer  warmen  Empfehlung  dieser  Therapie 
bestimmen  läßt.  Ein  Jahr  darauf  brachte  E.  Aron  denselben  Gegenstand  durch  ein- 
gehende Besprechung  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  zur  Diskussion.  Von 
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physiologischen  Anschauungen  ausgehend,  bespricht  er  die  Aufnahmefähigl<eit  des 
i<ranken  Menschen  für  Sauerstoff  bei  Verkleinerung  der  Lungenoberfiäche,  bei  Ste- 
nose der  luftzuführenden  Wege,  bei  nicht  kompensierten  Herzfehlern  und  kommt 
dabei  zu  dem  Resultat,  daß  bei  einer  Vermehrung  des  Sauerstoffgehaltes  der  einzu- 
atmenden Luft  ein  therapeutischer  Erfolg  nicht  zu  erwarten  sei.  Die  klinischen  Be- 
obachtungen auf  der  inneren  Abteilung  des  Krankenhauses  der  jüdischen  Gemeinde 
haben  eine  Bestätigung  für  das  von  Aron  theoretisch  Dargestellte  gegeben.  Schließ- 
lich hat  Aron  auch  Tierexperimente  angestellt  über  die  Frage,  ob  bei  Kaninchen 
mit  einer  Pneumonie,  einem  Pneumothorax,  künstlicher  Dyspnoe  und  durch  größeren 
Aderlaß  hervorgerufene  Anämie,  durch  Sauerstoffeinatmung  Besserung  in  dem 
Krankheitsbilde  herbeigeführt  werden  könnte.  Das  Resultat  war  ein  negatives.  Aron 
glaubt,  eine  entschiedene  Einwirkung  der  Sauerstoffinhalation  nur  bei  Kohlenoxyd-^ 
vielleicht  auch  bei  Anilinvergiftungen  und  bei  Erkrankungen  in  verdünnter  Luft 
konstatieren  zu  können.  Eine  sehr  eingehende  Diskussion,  an  der  sich  Ewald, 
George  Meyer,  Zuntz,  Rothmann  sen.,  A.  Baginsky,  Senator,  Lazarus,  Löwy, 
Wohlgemuth,  Bratt,  Michaelis  und  Weißenberg  beteiligten  und  die  Sauerstoff- 
therapie vom  physiologischen  Standpunkt  aus  und  von  klinischen  Beobachtungen 
her  erörterten,  führte  zu  einem  Resultat,  welches  keine  einheitliche  Auffassung  über 
die  Wirkung  der  Sauerstoffinhalation  erkennen  ließ,  welche  aber  für  den  Unbefangenen 
die  Empfehlungen  Michaelis  für  die  praktische  Medizin  entschieden  als  zu  weit- 
gehend erscheinen  lassen  mußten. 

Es  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  die  Untersuchungen  gerade  auf  diesem 
Gebiet  nur  dann  einer  Anerkennung  gewärtig  sein  können,  wenn  sie  namentlich  am 
Krankenbett  mit  der  größten  Objektivität  und  Exaktheit  ausgeführt  werden.  Die 
Schwierigkeiten  in  letzterer  Beziehung  werden  deutlich  gemacht  durch  die  selbst 
von  geübten  physiologischen  Forschern  gewonnenen  Resultate.  So  bestechend  von 
vornherein  die  Annahme  einer  Wirkung  einer  vermehrten  Sauerstoffzufuhr  beim  Be- 
stehen klinischer  Zeichen  von  Dyspnoe  auch  sein  mag,  so  haben  doch  die  Resultate 
physiologischer  Forschungen  uns  den  Beweis  gegeben,  daß  die  Bedingung  für  die 
vermehrte  Sauerstoffaufnahme  nicht  allein  in  Sauerstoffmangel,  sondern  in  der  Sauer- 
stoffaufnahmeunfähigkeit zu  suchen  sind. 

Literatur:  E.  Aron,  Verli.  d.  Berl.  Med.  Ges.  XXXII.  -  Aufrecht,  Encyclop.  Jahrb.  1896. 
—  B.  Fränkel,  Ein  Halator.  D.  med.  Woch.  1908,  Nr.  49.  -  Heryiig,  Über  neue  inhalations- 
methoden,  nach  einem  in  der  Academie  de  Med.  in  Paris  gehaltenen  Vortrage.  Jänner  1904.  — 
J.  Lazarus,  Inhalationstherapie  aus  dem  Handbuch  für  physikal.  Therapie  von  üoldscheider  und 
Jacob.  -  Lewin,  Beiträge  zur  Inhalationstherapie.  Berlin  1863.  -  Lommel,  Physiologie  und  Pathologie 
der  Flimmerepithelien  der  Atmungsorgane.  A.  f.  kl.  Med.  1908,  XCIV,  p.  365.  -  Michaelis,  Über 
O-Therapie.  Verh.  d.  XVIII.  Kongr.  f.  i.  Med.  -  Nenninger,  Über  das  Eindringen  der  Bakterien  in 
die  iaingcn  durch  Einatmen  von  Tröpfchen  und  Staub.  Ztschr,  f.  Hyg.  XXXVIll.  —  Örtel,  Respirations- 
therapie aus  Ziemssens.  Handbuch  der  allg.  Therapie.  1882.  -  Paul,  Eindringen  der  Bakterien  durch 
Inspirationsluft.  Ztschr.  f.  Hyg.  XL.  Sänger,    Zur  Bewertung  der  Inhalation  zerstäubter  Arznei- 

lösung. Th.  Mon.  1907,  III.  -  Schmid,  Inhalationsbehandlung.  Handbuch  der  Therapie  von  Pentzold 
u.  Stinzing.  1902.  -  Waidenburg,  Die  lokale  Behandlung  der  Krankheiten  der  Atniimgsorgane. 
1872.  Julius  Lazarus. 

Injektion  im  engeren  Sinne  nennt  man  die  Einspritzung  von  Flüssigkeiten 
in  den  Körper  oder  in  Körperhöhlen  zu  therapeutischen  Zwecken  mittels  Spritzen. 
Sie  unterscheidet  sich  dadurch  einerseits  von  der  Insufflation  von  Pulvern  und 
der  Inhalation  von  Gasen,  anderseits  von  der  Infusion,  Inokulation  und  Im- 
plantation (s.d.).  Die  gebräuchlichste  Art  der  Injektion  ist  die  hypodermatische 
(s.  d.).  Im  Anschluß  an  diese  und  sehr  ähnlich  in  der  Technik  kommen  in  Betracht 
die  Einspritzungen  in  tiefer  liegende  Organe  zu  dem  Zwecke,  um  diese  zur  Schrumpfung 
zu  bringen  (Jodinjektionen  bei  Struma,  bei  Hydrocele,  Aneurysmen,  Teleangi- 
ektasien etc.). 
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Die  Einspritzung  von  Arzneien  in  Gewebe  nennt  man  interstitielle  oder 
parenchymatöse  Injetction  und  begreift  unter  dieser,  nicht  ganz  mit  Recht,  die 
Berieselung  von  Schleimhautflächen  der  Körperhöhlen,  Wundkanäle,  Absceßhöhlen 
und  Oelenkräume  mittels  Spritzen. 

Im  Gegensatz  zur  hypodermatischen  Injektion  dient  die  parenchymatöse  zu- 
meist örtlichen  Zwecken,  ausgenommen  nur  die  Behandlung  der  Lues  mit  intra- 
musculären  Injektionen. 

Auch  wenn  Flüssigkeiten  nicht  dem  Körper  einverleibt,  sondern  nur  in  be- 
stimmte Hohlräume  gebracht  werden,  um  dann  wieder  aus  ihnen  entfernt  zu  werden, 
spricht  man  von  Injektion.  So  kann  man  das  Klysma  als  Injektion  in  den  Darm 
betrachten,  spricht  man  von  Injektionen  in  die  Harnblase,  die  Nase  etc. 

Je  nach  dem  Ort  und  Zweck  gestaltet  sich  die  Technik  dieser  Operationen  so 
verschieden,  daß  hier  auf  die  einzelnen  bezüglichen  Artikel  verwiesen  werden  muß. 

Gase  und  Dämpfe  sind  ebenfalls  zur  Injektion  verwandt  worden,  so  die  Luft 
bei  Ohren-  und  Nasenerkrankungen.  Etwas  komplizierter  wird  die  Methode,  wenn 
man  andere  Gase  (Kohlensäure,  Schwefelwasserstoff)  oder  Dämpfe  (Äther,  Chloro- 
form) in  das  Rectum  oder  die  Vagina  injiziert. 

Äther  und  Chloroform  können  in  einfachster  Weise  so  angewandt  werden,  daß  man  eine  Spritz- 
flasche zum  Teil  mit  ihnen  füllt  und  diese  in  warmes  Wasser  setzt,  so  daß  die  Dämpfe  aus  dem  einen 
Rohr  entweichen.  An  diese  Mündung  setzt  man  dann  einen  Kautschukschlauch  mit  Ansatzstück  an, 
das  die  Einführung  ins  Rectum  oder  die  Vagina  ermöglicht.  So  gelangen  die  Dämpfe  ziemlich  kon- 
zentriert in  den  Körper.  Eventuell  kann  man  auch  gleichzeitig  Luft  durch  die  Spritzflasche  blasen 
und  so  die  Dämpfe  verdünnen.  Um  letztere  Aufgabe  bequemer  zu  erreichen,  wandte  Scanzoni  für 
die  Chloroformdampfinjektionen  in  die  Vagina  folgende  Vorrichtung  an:  Ein  mit  Chloroform  getränkter 
Schwamm  befindet  sich  in  einer  Messingkugel,  die  mit  zwei  Ansätzen  versehen  ist,  so  daß  Luft  durch 
sie  hindurchgeblasen  werden  kann.  Der  eine  Ansatz  führt  vermittels  eines  Schlauches  und  Ansatz- 
stückes in  die  Vagina,  vor  den  anderen  Ansatz  ist  ein  Kautschukballon  gelegt,  durch  welchen  Luft  in 
den   kleinen   Apparat   getrieben   wird.    So  tritt  Luft  mit  Chloroformdampf  beladen  in  die  Vagina  ein. 

Kohlensäure  und  Schwefelwasserstoff  werden  in  einem  Kolben  entwickelt,  gewaschen  und  dann 
in  einen  Schlauch  mit  Ansatzstück  geleitet,  das  hoch  ins  Rectum  hinaufgeschoben  wird. 

J.  Modler. 

Inokulation  nennt  man  eine  durch  die  subcutane  Injektion  verdrängte,  jetzt 
kaum  noch  geübte  Methode,  Arzneien  mittels  feiner  Impfnadeleinstiche  unter  die 
Haut  zu  bringen.  J.  Mocller. 

Insufflation  wird  das  Einblasen  von  Luft  in  Körperhöhlen  genannt  und 
zu  dem  Zwecke  vorgenommen,  arzneiliche  Substanzen,  sowohl  flüssige  als  auch 
feste,  letztere  höchst  fein  gepulvert  und  leicht  staubend,  auf  krankhaft  veränderte 
Wände  von  Wund-  und  Schleimhauthöhlen  oder  Kanälen  zu  applizieren.  Flüssige 
Mittel  werden  in  der  Regel  nur  bei  Krankheiten  des  inneren  Ohres  und  des 
Kehlkopfes  durch  Luftdruck  in  die  betreffenden  Kanäle  oder  Höhlen  eingetrieben. 
Zur  Applikation  flüssiger  Mittel  auf  die  Innenwände  des  Kehlkopfes  benutzt  man 
viel  häufiger  als  die  Insufflation  die  Inhalation  zerstäubter  Arzneilösungen. 
Die  Insufflation  in  den  inneren  Abschnitt  des  Ohrkanales  wird  in  der  Weise  vor- 
genommen, daß  eine  kleine  Menge  der  Arzneiflüssigkeit,  meist  nur  3  — ö  Tropfen  von 
Lösungen  aus  Salmiak  (1-2:  100),  Jodkalium  (04-1  :  100),  Zinksulfat  (0-5-2:  100), 
Silbernitrat  (1  :  1000),  oder  Chloroform,  Glycerin  u.  a.  durch  den  Ohrkatheter  nach  dem 
Einführen  desselben  in  die  Tuba  mittels  der  (aus  einem  Rohr  mit  Gummiballon 
bestehenden)  Vorrichtung  zur  Luftdusche  vermöge  des  mit  ihrer  Hilfe  bewirkten 
verstärkten  Luftstromes  in  die  Tuba  und  über  diese  hinaus  geschleudert  wird.  Die  Be- 
netzung des  Kehlkopfes  durch  Austreiben  arzneilicher  Flüssigkeiten  mittels  Insufflation 
geschieht  mit  dem  Tropfapparat  von  Störk,  Fig.  4Q.  Derselbe  besteht  aus  einer 
gekrümmten  dünnen  Röhre  aus  Hartkautschuk,  deren  Kanal  sich  in  den  am  Mittel- 
teil angebrachten,  von  einer  dünnen  Gummiplatte  überzogenen  flachen  Kessel  fort- 
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setzt.  Wird  nun  durch  Druck  auf  die  elastische  Platte  die  Luft  ausgetrieben,  so  tritt 
die  Arzneiflüssigkeit  beim  Eintauchen  der  Spitze  in  die  Röhre  ein  und  kann  ebenso 
tropfenweise  wieder  ausgepreßt  werden  (das  Nähere  in  der  Therapie  der  Krankheiten 
dieser  Organe). 

Die  insufflation  arzneilicher  Pulver  wird  am  einfachsten  mit  Hilfe  eines  Röhrchens, 
in  dessen  vorderem  Abschnitte  sich  das  Pulver  befindet,  durch  Einblasen  am  hinteren 
Ende  vorgenommen,  nachdem  das  vordere  in  die  Nähe  der  Applikationsstelle  geführt 
worden  ist.  Dieses  »Einblasen"  geschah  früher  direkt  mit  dem  Munde,  jetzt  ist  diese 
Methode,  aus  hygienischen  Gründen  allgemein  verlassen,  und  man  benutzt  dazu 
stets  ein  kleines  Oummigebläse,  bzw.  einen  abschraubbaren  Kautschukball.  Zur  be- 


Fig    50. 


Fig.  51. 


quemeren  Handhabung,  namentlich  bei  Einfuhr  der  Pulver  in  schwieriger  zugäng- 
liche Kavitäten,  wendet  man  eigens  konstruierte  Pulverbläser  an,  welche,  je  nach 
der  Tiefe  und  Lage  der  zu  bestäubenden  Wände  mehr  oder  weniger  lang,  nach 
vorn  gerade  verlaufen,  winklig  oder  katheterförmig  gekrümmt  sind  und  am  hinteren 
Ende  mit  einem  Gummiballon,  Fig.  50,  versehen  sind,  durch  dessen  Zusammen- 
drücken das  in  der  Insufflationsröhre  befindliche  Pulver  als  Staub  herausgeschleudert 
wird.  Um  jede  beliebige  Wandstelle  der  betreffenden  Höhle  mit  dem  Pulver  be- 
werfen zu  können,  gibt  man  dem  vorderen  Ende  der  Röhre  eine  solche  Einrichtung, 
daß  beliebige  Endstücke  in  ersteres  eingepaßt  werden  können,  deren  Ausblasöffnung 
nach  unten  oder  seitlich  in  entsprechender  Richtung  angebracht  ist,  wie  beim  Pulver- 
bläser von  Schrötter  für  den  Kehlkopf,  welcher  aus  Glas  geformt,  mit  Kautschuk- 
schlauch und  Mundstück  versehen  ist,  während  bei  den  Pulverbläsern  von  Bruns, 
Fig.  51,  und  von  Heymann  an  das  vordere  Ende  des  Rohres  katheterförmig  ge- 
bogene drehbare  Ansatzstücke  eingefügt  werden  können,  von  denen  die  einen  die 
Öffnung  am  Ende,  die  anderen   an   der  Seite   besitzen   und  in  jeder  Richtung  ver- 
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schoben  werden  können.  Diese  auswechselbaren  gläsernen  Ansatzstücke  gestatten 
auch  eine  leichtere  Reinigung  des  Apparates  und  ermöglichen  es  (in  der  Privatpraxis) 
für  jeden  Patienten  ein  besonderes  Ansatzstück  zu  gebrauchen.  Der  Pulverbläser 
von  Bruns  unterscheidet  sich  von  den  zuvor  geschilderten  Pulverbläsern  noch  dadurch, 
daß  er  statt  eines  Qummiballons  am  vorderen  Abschnitte  des  Rohres  einen  mit  einer 
Halbkugel  aus  Kautsckuk  abgeschlossenen  Kessel  trägt,  dessen  Höhle  sich  in  die 
der  Röhre  fortsetzt. 

Zum  Einbringen  des  Pulvers  in  das  insufflationsrohr  ist  bei  vielen  Pulver- 
bläsern nahe  am  hinteren  Teile  des  Rohres  ein  länglicher  Ausschnitt  (Fig.  50)  an- 
gebracht, der  durch  Vor-  und  Rückwärtsschieben  eines  genau  passenden  Ringes 
geöffnet  und  geschlossen  werden  kann.  Bei  manchen  neueren  Konstruktionen  findet 
sich  auch  noch  ein  eigener  Pulverbehäiter,  wie  beim  Pulverbläser  von  Gersuny 
und  dem  von  Heymann,  welchem  verschiedene,  auswechselbare  Pulverbehältnisse 
beigegeben  sind.  Einen  eigenartigen  Pulverbehälter  besitzt  auch  der  Pulverbläser 
von  Politzer  für  den  äußeren  Gehörkanal,  Fig.  52  (im  Aufriß),  dessen  Rohr  ein 
mit  einem  Deckel  verschließbares  Büchschen  der  Quere  nach  durchzieht.  Stellt  man 
das  Rohr  durch  Drehen  so  ein,  daß  dessen  Ausschnitt  in  der  Büchse  nach  aufwärts 
gerichtet  ist,  so  fällt  in  dasselbe  eine  gewisse  Menge  des  Pulvers,  welches  durch 
Drehen  von  der  Büchse  wieder  abgesperrt  und  ausgeblasen  werden  kann. 

Zum  [3est:uiben  der  hinteren  Partien  der  Mnndhölile  sowie  des  Racliens  genügt  ein  gerades 
Röhrchen  (im  Notfalle  zusammengesteckte  Federl<iele),  welches,  am  vorderen  Ende  mit  dem  Pulver 
beladen,  mehr  oder  weniger  weit  nach  hinten  in  die  Mundhöhle  geführt  und  in  dessen  äußeres  Ende 
eingeblasen  wird.  Bretonneau  schob  das  mit  dem  Pulver  beladene  Ende  des  Röhrchens  über  die 
Zungenwurzel  und  brachte  unter  starkem  Vorziehen  der  Zunge  durch  Einblasen  in  das  aus  dem  Munde 
vorstehende  Ende  den  Inhalt  desselben  zum  Verstäuben,  wobei  der  .Moment  der  Inspiration  von  Seite 
des  Kranken  möglichst  benutzt  wurde,  um  das  Pulver  nach  der  Rachenwand  und  noch  tiefer  zu  treiben. 
Trousseau,  Ebert  u.a.  haben  die  Applikation  arzneilicher  Pulver  auf  die  Schleimhaut  der  Luftwege 
in  der  Art  bewirkt,  daß  das  in  ein  gläsernes  Röhrchen  eingelegte  Pulver  am  vorderen  Ende  vom 
Munde  des  Patienten  gefaßt  und  möglichst  stark  inspiriert  wurde."  Besser  gelingt  der  Akt,  wenn  man 
sich  eines  Katheters  oder  einer  katheterähnlich  gebogenen  Röhre  bedient  und  während  der  Inspiration 
das  Pulver  einbläst.  Das  Eindringen  in  die  Kehlkopfhöhle  verrät  sich  sofort  durch  Hustenreiz  und 
Gefühl  von  Brennen  daselbst. 

Die  zur  Insufflation  bestimmten  arzneilichen  Substanzen  sollen  aufs  feinste 
zerteilt  sein,  und  solche,  die  kein  hinreichend  lockeres,  zum  Zerstäuben  geeignetes 
Pulver  geben,  müssen  mit  hiezu  geeigneten  indifferenten  oder  ihre  Wirksamkeit 
modifizierenden,  entweder  mäßigenden  (Lycopodium,  Talcum  venetum  praeparatum, 
Gummi  arabicum,  Saccharum  Lactis  exactissime  pulverisatum  u.  a.)  oder  sie  unter- 
stützenden Zusätzen  (Alumen  ustum,  Zincum  oxydatum  etc.)  versehen  werden.  Zu 
dem  Ende  setzt  man  ihnen  diese  in  der  gleichen  bis  10-  und  20fachen  Menge 
unter  sorgfältigem  Verreiben   behufs   Erzielung  einer  gleichförmigen  Mischung  zu. 

Die  arzneilichen  Mittel,  deren  man  sich  in  dieser  Weise  zu  therapeutischen 
Zwecken  bedient,  sind  vorzugsweise  adstringierende,  desinfizierende  und  an- 
ästhesierende. Zu  den  ersteren  zählen  besonders  der  Alaun,  krystallisiert  und  ent- 
wässert (Alumen  ustum),  mit  1  —  5  Teilen  Zucker  vermengt,  Plumbum  aceticum  mit 
1—4  Teilen,  Acidum  tannicum  mit  1 —5  Teilen  Saccharum  Lactis,  Dermatol  (Bismut. 
subgallic.)  mit  Talcum  aa.,  Zincum  sulfuricum  mit  1  —  5  Teilen  Lycopodium, 
Zincuin  oxydatum  u.  a.  Man  wendet  sie  hauptsächlich  bei  chronischer  Schwellung 
und  Lockerung  der  Teile,  Hyperplasien,  passiven  Erweiterungen  der  Gefäße,  länger 
bestehenden  Capillarhyperämien  und  den  durch  sie  bedingten  abnormen  Transsu- 
dationszuständen,  dann  bei  geschwürigen  Prozessen  der  Schleimhautwände  der  Mund-, 
Rachen-  und  Kehlkopfhöhle,  seltener  der  Urethra  und  des  Cavum  uteri  an.  Die 
letzteren  Zustände  behandelt  man  auch  gern  mit  antiseptisch  wirkenden  Mitteln: 
Borsäure,  Jodoform,  Jodol,  Sozojodolkaliiim,  Calomel  u.  a.  Von  Anästheticis  werden 
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hauptsächlich  Orthoform  und  Anästhesin  (mit  Talcum  1:10),  seltener  Cocainum  hydro- 
chloricum,  mit  Saccharum  Lactis  verrieben,  gewählt.  Unter  Umständen  werden  auch 
lösend  wirkende  Mittel,  wie  Salmiak  u.a.,  angewendet.  Kionka. 

Intercostalneuralgie. 

Die  zwölf  Thorakalnerven,  entsenden  bekanntlich  einen  Teil  ihrer  sensiblen  P'asern  mit  dem 
äußeren  Zweige  ihrer  hinteren  Äste  zur  Rückenhaut  -  den  größeren  Teil  aber  in  den  Bahnen  ihrer 
vorderen  Äste  (Nn.  intercostales)  zur  Haut  der  seitlichen  und  vorderen  Brust-  und  Bauchgegend.  Die 
sensiblen  Fasern  dieser  Region,  die  in  den  Nn.  cutanei  laterales  (pectorales  und  abdominales)  ver- 
laufen, entstammen  teils  dem  oberflächlichen,  teils  dem  tiefliegenden  Zweige,  in  den  jeder  Intercostal- 
nerv  sich  schon  im  hinteren  Abschnitte  des  Zwischenrippenraums  spaltet. 

Die  Brust-  und  Bauchhaut  sowie  die  Haut  des  Rückens  und  der  Schulterblattgegend 
sind  demnach  der  Sitz  derjenigen  Neuralgien,  die  man  als  Neuralgia  intercostal  is  und  dorso- 
intercostalis  bezeichnet.  In  der  Regel  wird  nur  das  Hautgebiet  der  Nn.  intercostales  befallen, 
seltener  gleichzeitig  das  der  hinteren  Äste  der  Brustnerven,  während  isolierte  Neuralgien  der  letzteren 
nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen. 

Fast  immer  werden  nur  die  Gebiete  einzelner,  bald  der  oberen,  bald  der  mittleren,  bald  der 
unteren  Intercostalner\'en  befallen.  Bei  Neuralgien  der  oberen  Intercostalner\'en  verbreitet  sich  der 
Schmerz  sehr  häufig  auf  den  Arm,  namentlich  auf  die  innere  Seite  des  Oberarms,  da  sich  der 
oberste  Brustnerv  an  der  Bildung  des  Plexus  brachialis  beteiligt  und  Fasern  des  zweiten,  häufig  auch 
des  dritten  Brustnerven  in  die  Zusammensetzung  des  N.  cutaneus  brachii  niedialis  mit  eingehen.  Am 
häufigsten  werden  der  7.  bis  9.  Intercostalnerv  allein  ergriffen.  Isolierte  Neuralgien  der  Scapulagegend, 
die  man  gewöhnlich  noch  den  Neuralgien  des  Armgeflechtes  zurechnet,  werden  mit  einer  von  Valleix 
herrührenden  Vox  hybrida  auch  als  Scapulalgien  (besser  Omalgien)  bezeichnet. 

Intercostalneuralgien  sind  sehr  häufig.  Das  weibliche  Geschlecht  und  das 
mittlere  Lebensalter  sind  dafür  in  überwiegender  Weise  exponiert.  Die  Ursachen 
sind  vielfach  unklar;  häufig  sind  sie  anscheinend  infektiös-neuritischer  Natur, 
wofür  namentlich  die  gerade  hier  so  gewöhnlichen,  mit  Zoster  verbundenen  Neur- 
algien als  Beispiele  herangezogen  werden  können.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
um  Autointoxikationen  (Diabetes,  Lues)  oder  um  Alkoholeinwirkung.  Vielfach  ist 
der  Ausgangspunkt,  namentlich  bei  bilateral  und  symmetrisch  auftretenden  intercostal- 
neuralgien, in  primärem  Befallenwerden  der  hinteren  Wurzeln  oder  irritativer  Be- 
teiligung der  hinteren  Wurzelfaserung  im  Verlaufe  von  Rückenmarkskrankheiten 
zu  suchen.  Auf  mechanischem  Wege  kann  namentlich  enge,  einschnürende  Kleidung 
(Korsette,  Rockbänder)  bei  Frauen  zu  Neuralgien,  besonders  in  den  unteren  Thorax- 
nervengebieten Veranlassung  geben.  Als  sonstige  peripherische  Anlässe  können  Ver- 
letzungen, Druck  von  Geschwülsten,  Krankheiten  der  Rippen  (Periostitis,  Caries, 
Nekrose)  und  besonders  Wirbelaffektionen  (Spondylitis,  Caries,  Neubildungen  der 
Wirbelsäule  etc.)  gelten.  Pleuritis  und  Tuberkulose  erzeugen  wohl  Schmerzen  in  der 
Intercostalgegend,  aber  keine  Intercostalneuralgien;  ebenso  verhält  es  sich  hinsichtlich 
chronischer  Leber-  und  Magenaffektionen,  die  von  Intercostal-  oder  Lumboabdominal- 
neuralgien  begleitet  sein  sollen.  Es  herrscht  auf  diesem  Gebiete  die  fehlerhafte  Ge- 
wohnheit, Schmerz  und  Neuralgie  fast  als  synonyme  Ausdrücke  zu  verwenden  und 
die  von  den  peripherischen  Nervenästen  ausgehenden  Sensibilitätstörungen  von 
schmerzhaften  Lokalaffektionen  der  verschiedensten  Art,  von  Ostealgien,  Myalgien, 
Pleurodynien,  Gastralgien  u.  s.  w.  nicht  genügend  zu  differenzieren.  Hier  sind,  ab- 
gesehen von  sonstigen  Unterscheidungszeichen,  auch  die  von  Head  angegebenen 
Schmerzpunkte  (z.  B.  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule,  Höhe  der  10.  Rippe,  bei  Magen- 
affektionen, namentlich  Magengeschwüren)  öfters  diagnostisch  verwertbar. 

Der  Schmerz  zeigt  in  der  Regel  weniger  ausgesprochene  Paroxysmen,  als  es 
bei  anderen  Neuralgien  (namentlich  der  Kopfnerven)  der  Fall  ist,  und  strahlt  deutlich 
längs  dem  Verlaufe  der  Intercostalnerven  aus,  woselbst  sich  auch  die  von  Valleix 
angegebenen  Schmerzpunkte  —  einer  der  Austrittstelle  aus  dem  Foramen  inter- 
vertebrale  entsprechend,  einer  in  der  Mitte  zwischen  Wirbelsäule  und  Sternum,  ein 
dritter  in  der  Nähe  des  Brustbeins  —  am  häufigsten  nachweisen  lassen.  Außer  diesen 
»Valleixschen  Schmerzpunkten"    sind    sehr    gewöhnlich    noch    circumscripte   oder 
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diffuse  cutane  Hyperalgesien  vorliandeii;  besonders  ist  die  Gegend  einzelner  Dorn- 
fortsätze auf  Drucl<  und  Berührung  oft  in  hohem  Grade  empfindUch.  Trophische 
Störungen  in  der  Form  von  Zosterexanthemen  kommen  meist  erst  nach  kürzerem 
oder  längerem  Voraufgehen  der  Neuralgie  und  cutanen  Hyperalgie  in  den  betroffenen 
Intercostalräumen  zur  Erscheinung;  anderseits  kann  nach  dem  Eintrocknen  und  Ver- 
schwinden der  Bläschengruppen  die  Neuralgie,  obgleich  mit  abnehmender  Heftigkeit, 
noch  längere  Zeit  fortdauern.  So  können  diese  von  Zoster  begleiteten  Intercostal- 
neuralgien,  die  gewöhnlich  in  2  —  4  Wochen  verlaufen,  sich  ausnahmsweise  über 
mehrere  Monate  hinziehen  (noch  länger  bei  den  hämorrhagischen  und  gangränösen 
Zostereruptionen).  Bei  fast  allen  übrigen  Formen  von  Intercostalneuralgie  ist  der 
Verlauf  ohnehin  in  der  Regel  äußerst  chronisch  und  das  Leiden  durch  seine  Hart- 
näckigkeit oft  ungemein  quälend. 

Bei  Behandlung  der  Intercostalneuralgie  ist  von  einer  kausalen  Therapie 
nur  selten  die  Rede;  am  meisten  da,  wo  es  sich  um  chirurgische  Eingriffe  (Exstir- 
pation  von  Geschwülsten,  Lokalbehandlung  von  Rippen-  und  Wirbelerkrankungen 
und  -Verletzungen  etc.)  handelt,  sowie  bei  Alkoholismus,  Diabetes  und  Lues.  Bei  den 
häufigen  Intercostalneuralgien  weiblicher  Individuen  ist  außer  Aufbesserung  von 
Anämie  und  Chlorose  u.  s.  w.  nicht  selten  auch  eine  den  Anforderungen  rationeller 
Hygiene  Rechnung  tragende  Reform  der  Kleidung  (Ablegung  schnürender  Korsette 
oder  mindestens  Ersatz  durch  ein  verbessertes,  sog.  Reformkorsett,  und  veränderte  Be- 
festigung der  Unterkleidung  mit  Beseitigung  der  pressenden  Rockbänder)  therapeutisch 
geboten.  Meist  allerdings  muß  man  sich  mit  einer  mehr  symptomatischen,  der 
Schwere  und  Dauer  der  Neuralgie  entsprechenden  Lokalbehandlung  begnügen.  Nur 
in  ganz  leichten  und  frischen  Fällen  kann  man  von  den  beliebten  Einreibungen 
und  anderweitigen  äußeren  Applikationen  sedierender,  antineuralgischer  Mittel  in 
Form  von  Linimenten,  Salben  und  Pflastern,  Erfolge  erwarten.  In  derartigen  Fällen 
hat  sich  mir  die  wiederholte  Einreibung  alkoholisch-ätherischer,  10%iger  Ichthyol- 
lösungen oder  gleich  starker  Ichthyollanolinsalben,  auch  das  Auflegen  von  Ich- 
thyolpflastern nützlich  erwiesen.  In  schweren  und  schon  veralteten,  die  Kranken 
durch  andauernde  Schmerzhaftigkeit  peinigenden  Fällen  schreite  man  zunächst  zur 
Vornahme  einiger  subcutanen  Injektionen  in  loco,  von  Morphium  oder  dessen 
Surrogaten  (Heroin,  Dionin);  mit  den  Morphiuminjektionen,  die  immer  am  zuver- 
lässigsten wirken,  mögen  dann  und  wann  2  — 4%  ige  Cocaininjektionen,  auch  an- 
ästhesierende Injektionen  mit  Schleichscher  Flüssigkeit,  Äther-  oder  Chloräthyl- 
spray u.dgl.  als  Palliativmittel  abwechseln.  Daneben  versuche  man  es  mit  kräftiger 
faradischer  oder  noch  wirksamer  mit  galvanischer  Pinselung;  diese  ist  am 
besten  mit  einer  einfachen  Bürste  oder  mit  Doppelbürste  längs  des  ganzen  Nerven- 
verlaufes von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Sternum  etappenweise  und  ziemlich  kräftig 
vorzunehmen  und  nach  3  —  4  Tagen,  die  faradische  Pinselung  schon  früher,  nötigen- 
falls zu  wiederholen.  Bei  Schmerzpunkten  an  und  neben  der  Wirbelsäule  kann  man 
auch  durch  Aufpinseln  von  Jodtinktur,  Brennen  mit  Paquelin,  Funkenströme  der 
Influenzmaschine  u.  s.  w.  örtlich  einzuwirken  versuchen.  Schließlich  können  auch 
Massage  (Vibration)  und  Nägelische  hautdehnende  Handgriffe  —  kräftiges,  etwa 
eine  Minute  und  länger  geübtes  Auseinanderziehen  der  Haut  mit  den  flach  ange- 
legten Daumen  oder  Zeige-  und  Mittelfingerspitzen  —  als  LJnterstützungsmittel  heran- 
gezogen  werden.  A.  Eulenburg. 

Interlaken,  klimatischer  Kurort  und  Sommerfrische  in  der  Schweiz,  Kanton 
Bern,  568  tn  ü.  M.,  an  der  zwischen  Thuner  und  Brienzer  See  sich  ausbreitenden 
Ebene,   direkte  Eisenbahnverbindung,   liegt  am  Fuße  des  nördlich   und   nordöstlich 
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steil  aufsteigenden  Härder,  dessen  in  meiir  als  2000  m  gipfelnde  Wälle  gegen  Nord- 
winde, sowie  die  das  Lauterbrunner  Tai  einschließenden  Bergketten  gegen  südliche 
Winde  ausreichenden  Schutz  bieten.  Das  Klima  von  Interlaken  kann  im  ganzen  als 
ein  subalpines,  mildes  und  feuchtwarmes  bezeichnet  werden;  die  Mitteltemperaturen 
sind  ziemlich  hoch  (im  Frühling  10-04o  C,  im  Sommer  IS-QQ^C,  im  Herbst  lOOTOQ, 
die  relative  Luftfeuchtigkeit  in  dem  größten  Teile  des  Jahres  (Herbst  bis  Frühjahr) 
ziemlich  erheblich;  die  Windrichtung  vorherrschend  Südwest.  Die  Kurzeit  währt  vom 
Mai  bis  Oktober;  die  Hauptfrequenz,  dem  enormen  Touristenverkehr  entsprechend, 
von  Mitte  Juli  bis  Mitte  September.  Es  ist  Gelegenheit  zu  Milch-  und  Molkenkuren 
geboten.  Ein  besonderer  Vorzug  Interlakens  ist  die  bequeme  Hochgebirgsnähe,  welche 
es  ermöglicht,  je  nach  Umständen,  den  dortigen  Aufenthalt  mit  den  auf  höher  ge- 
legenen alpinen  Stationen  (oder  umgekekrt)  zu  vertauschen.  Von  solchen,  in  un- 
mittelbarer Nähe  Interlakens  belegenen  Sommerluftkurorten  mit  eigentlichem  Gebirgs- 
klima sind  besonders  Beatenberg,  Murren  sowie  Qrindelwald  sehr  in  Aufnahme 
gekommen.  Kisck. 

Intoxikationen  s.  Vergiftungen. 

Invagination.  Intussusceptio.  Darmeinschiebung.  I.  Anatomische 
Veränderungen.  Als  Invagination  bezeichnet  man  denjenigen  Zustand,  bei  welchem 
sich  ein  Darmabschnitt  in  den  ihm  zunächst  gelegenen  Darmteil  hineingeschoben  hat. 

In  bezug  auf  Entstehung  und  Bedeutung  muß  man  zwei  Formen  von  Darm- 
einschiebung streng  auseinanderhalten,  nämlich  die  agonale  und  vitale  Darmein- 
schiebung. 

Die  agonale  Darminvagination  ist  eine  bedeutungslose  Leichenerscheinung, 
welche  erst  in  der  Agonie  entsteht  und  daher  nicht  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung 
ist.  Man  begegnet  ihr  am  häufigsten  bei  Kindern,  welche  an  Durchfall  gelitten 
haben.  Seltener  kommt  sie  bei  Erwachsenen  vor,  wie  Rokitansky  betont  hat, 
namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  Krankheiten  mit  hervorstechendem  Torpor  des 
cerebrospinalen  Nervensystems  handelt.  Es  ist  der  Leicheninvagination  eigen- 
tümlich, daß  sie  den  Dünndarm  befällt,  oft  multipel,  bis  12  und  darüber,  auf- 
tritt, nur  sehr  geringe  Länge,  meist  nicht  über  b  cm,  zu  erreichen  pflegt,  und  sich 
leicht  lösen  läßt.  Agonale  Darminvaginationen  sind  außerdem  bald  aufsteigender, 
bald  absteigender  Natur,  d.  h.  es  hat  sich  bald  ein  oberer  Darmabschnitt  in 
einen  unteren,  bald  ein  unterer  in  einen  oberen  hineingestülpt.  Vor  allem  ist  das 
Fehlen  entzündlicher  Reizungen  und  Veränderungen  in  der  Umgebung 
hervorzuheben,  was,  wenn  es  sich  um  eine  während  des  Lebens  längere  Zeit  bestandene 
Darmeinschiebung  handelte,  nicht  gut  zu  erwarten  wäre.  Die  Ursachen  für 
agonale  Darmeinschiebungen  hat  man  mit  Recht  darin  gesucht,  daß  die  ver- 
schiedenen Darmabschnitte  zu  verschiedener  Zeit  absterben,  so  daß  sich  leicht  ein 
in  noch  lebhafter  Bewegung  begriffenes  Darmstück  in  ein  ihm  zunächst  gelegenes 
abgestorbenes  hineinzwängen  kann. 

Die  vitale,  permanente  oder  entzündliche  Darmeinschiebung  ist  eine 
außerordentlich  ernste  Krankheit. 

Den  mechanischen  Vorgang,  welcher  bei  der  Darmeinschiebung  stattgefunden 
hat,  hat  man  nicht  mit  Unrecht  damit  verglichen,  wie  wenn  man  den  Finger  eines 
Handschuhes  in  sich  zurückstülpte.  Nach  dem  Vorschlage  Rokitanskys  nennt  man 
den  äußeren,  gewissermaßen  als  Hülle  dienenden  Darmteil  die  Scheide  oder  das 
Intussuscipiens  und  das  ganze  eingehüllte  Darmstück  das  Intussusceptum. 
Letzteres  besteht  aus  einem  inneren  und  äußeren  Darmteil,  von  welchem  man  den 
ersteren  als   eintretendes,   den   letzteren  als  austretendes  oder  umgestülptes 
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Rohr  bezeichnet.  Auf  der  Grenze  vom  eintretenden  zum  austretenden  F^ohre  hegt 
der  untere  Umschlagswinkei,  wäiirend  der  Übergang  vom  austretenden  Rohre 
zur  Scheide  den  oberen  Umschlagswinkel  bildet.  Aus  der  gegebenen  Darstellung 
folgt,  daß  sich  Scheide  und  austretendes  Rohr  mit  Schleimhautflächen,  austretendes 
und  eintretendes  Rohr  dagegen  mit  serösen  Flcächen  berühren.  Zwischen  den  beiden 
letzteren  kommt  das  meist  zu  einem  platten  Körper  zusammengedrückte  Mesenterium 
mit  seinen  Blutgefäßen  zu  liegen. 

Bei  der  geringen  Ausdehnung  des  Raumes  wird  man  leicht  verstehen,  daß  das 
Mesenterium  an  dem  eingestülpten  Darmabschnitte  einen  Zug  ausüben  wird,  so  daß 
das  Intussusceptum  nach  der  mesenterialen  Seite  zu  gekrümmt  erscheint.  Gleichzeitig 
wird  dadurch  die  untere  ursprünglich  runde  Mündung  des  eingeschobenen  Darm- 
abschnittes zu  einem  länglichen  Spalte  verzogen. 

Der  eben  geschilderten  kompletten  Darm  invagination  steht  die  in  komplette, 
laterale  oder  partielle  Darmeinschiebung  gegenüber.  Meist  ist  letztere  die  Folge 
einer  Geschwulst,  welche  von  der  Darmwand  ausgegangen  ist,  wobei  die  Geschwulst, 
teils  durch  ihre  Schwere,  teils  durch  den  Andrang  der  Kotsäule  gegen  sie,  die  ihr 
zunächst  gelegene  Darmwand  nach  innen  zieht.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  sich 
eine  inkomplette  Invagination  leicht  in  eine  komplette  umwandeln  kann. 

Fast  immer  tritt  ein  höher  gelegenes  Darmstück  in  ein  unteres  ein,  invaginatio 
descendens  s.  progressiva.  Eine  Invaginatio  ascendens  s.  regressiva  kommt 
sehr  selten  vor,  doch  haben  noch  in  jüngster  Zeit  Jones  und  Hektoen  je  ein  Beispiel 
beschrieben.  Mitunter  wurde  eine  ab-  und  eine  aufsteigende  Darmeinschiebung  neben- 
einander beobachtet.  So  beschrieb  Knaggs  neben  einer  absteigenden  lleo-caecal-Invagi- 
nation  noch  eine  aufsteigende  Einschiebung  des  Colon  descendens.  Riedel  beobachtete 
zugleich  eine  absteigende  Invaginatio  ileo-colica,  eine  aufsteigende  Invagination  des 
S  Romanum  in  das  Colon  descendens  und  eine  absteigende  Einschiebung  des  S  Roma- 
num  in  den  Mastdarm.  Carson  sah  bei  einem  5monatigen  Kinde  eine  absteigende 
Ileo-caecal-Invagination,  zu  der  sich  eine  aufsteigende  Einschiebung  in  das  Intussus- 
ceptum hinzugesellt  hatte. 

Gewöhnlich  findet  eine  vitale  Darmeinschiebung  nur  an  einer  einzigen  Stelle 
des  Darmes  statt.  Ausnahmen  davon  kommen  nur  selten  vor,  doch  haben  Thomas, 
Birch-Hirschfeld,  Hektoen,  Bryant,  Hermes,  Knaggs,  Carson  und  Riedel 
Beobachtungen  von  mehrfachen  Darmeinschiebungen  mitgeteilt.  Bei  dem 
Kranken  von  Hektoen  bestanden  4  Invaginationen  am  Ileum,  u.  zw.  alle  aufsteigender 
Natur.  Es  handelte  sich  um  vitale  Invaginationen,  denn  die  invaginierten  Darm- 
abschnitte zeigten  miteinander  feste  Verwachsungen. 

Zuweilen  findet  im  Bereiche  einer  bestehenden  Invagination  eine  mehrmalige 
Darmeinschiebung  statt;  nicht  nur  doppelte,  sondern  selbst  dreifache  Darmein- 
schiebungen sind  beschrieben  worden. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Darmeinschiebung  unterscheidet  man  eine  In- 
vaginatio duodenalis,  duodeno-jejunalis,  jejunalis,  jejuno-iliaca,  ileo-caecalis  (Invagi- 
nation mit  Vorantritt  der  Valvula  coli),  ileo-colica  (Einstülpung  des  Ileum  durch  die 
Caecalklappe),  colica,  colico-rectalis  und  Invaginatio  rectalis.  Dazu  kommt  noch  die 
von  Carson  beschriebene  Einschiebung  des  Wurmfortsatzes  als  Invaginatio  ap- 
pendicularis  hinzu.  Aus  einer  Zusammenstellung  von  Leichtenstern  geht  hervor, 
daß  lleo-caecal-Invaginationen  am  häufigsten  vorkommen.  Ihnen  schließen  sich  zu- 
nächst die  reinen  Dünndarm-Invaginationen  an,  während  Darmeinschiebungen  am 
Kolon,  und  namentlich  Ileo-colon-Invaginationen  beträchtlich  seltener  vorkonnnen. 
Leichtenstern  fand  unter  47Q  verwertbaren  Beobachtungen: 
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Ileo-caecal-Invaginationen =212  =  44% 

Ueum-Invaginationen =  142  =  30% 

Kolon-Invaginationen     =    86  =  18% 

Ileo-colon-Invaginationeii .  =    39  =    8% 

Summa  .  .  =  479 

Auf    den   Sitz    einer   Darmeinschiebung   übt    das   Lebensalter   unveri^ennbaren 

Einflute  aus.    Ileo-caecal-Invaginationen  findet  man  am   häufigsten  im  Kindesalter, 

namentlich  innerhalb  des  1.  Lebensjahres.  Auch  Kolon-Invaginationen  kommen  öfter 

bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  vor,  jedoch   im  L  Lebensjahre  erheblich  seltener, 

als    im    Alter   von    2—10  Jahren.    Gerade    umgekehrt  verhält   es  sich    mit  reinen 

Dünndarmeinschiebungen.   Diesen  begegnet  man  vorwiegend  bei  Erwachsenen,  bei 

denen  man  sie  sogar  häufiger  als  Ileo-caecal-Invaginationen  antrifft.  Meist  sitzen  sie 

in  dem  unteren  Abschnitte  des  Ileums,  seltener  im  Jejunum  oder  im  oberen  Ileum, 

am  seltensten  im  Mittelstück  des  Ileums. 

Darmeinschiebungen  zeigen  eine  ausgesprochene  Neigung  zurVergrößerung. 
Es  liegt  dies  an  den  oberhalb  der  Einschiebung  besonders  lebhaften  Darmbewegungen, 
wozu  noch  die  Schwere  des  oberhalb  der  Invagination  angehäuften  Kotes  unter- 
stützend hinzukommt.  Die  Art  des  Wachstums  geht  in  der  Weise  vor  sich,  daß  der 
ursprünglich  eingestülpte  Darmabschnitt  stets  den  Vortritt  behält,  während  immer 
mehr  und  mehr  von  der  Scheide  nacTi  einwärts  gestülpt  wird,  wobei  sich  selbst- 
verständlich der  zuletzt  eingestülpte  Teil  in  den  obersten  Abschnitt  des  austretenden 
Rohres  umwandeln  muß  und  der  obere  Umschlagswinkel  allmählich  nach  abwärts 
rückt.  Auf  diese  Weise  kann  es  sich  ereignen,  daß  der  größere  Teil  des  Dünndarmes 
in  den  Dickdarm  eingeschoben  wird.  Bei  Einschiebungen,  welche  den  Dickdarm 
selbst  betreffen,  verschwinden  mitunter  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Kolons,  so 
daß  sich  durch  einen  quer  von  der  rechten  zur  linken  Darmbeinschaufel  ziehenden 
Strang  der  Dünndarm  unmittelbar  an  das  S  Romanum  oder  Rectum  anzusetzen 
scheint.  Zuweilen  tritt  der  innere  vaginierte  Darmteil  aus  der  Afteröffnung  als  eine 
blutige,  mit  Schleim  bedeckte  Masse  heraus,  wobei  es  sich  mitunter  um  nicht  un- 
beträchtliche Darmstücke  handelt.  So  hat  Morretti  eine  Beobachtung  beschrieben,  in 
welcher  ein  40  cm  langes  Darmstück  durch  den  After  zum  Vorschein  gekommen  war. 

Sehr  schwere  und  gefahrvolle  Störungen  bilden  sich  dadurch  aus,  daß  die 
Ernährung  des  eingeschobenen  Darmstückes  leidet.  Es  kommt  dies  dadurch 
zu  Stande,  daß  der  miteingeschobene  Teil  des  Mesenteriums  gedrückt  und  dadurch 
die  Blutbewegung  in  ihm  gestört  wird.  Begreiflicherweise  wird  sich  der  Einfluß  des 
Druckes  zuerst  an  den  Venen  äußern,  so  daß  anfänglich  eine  sehr  starke  venöse 
fiyperämie  entsteht,  welche  aber  sehr  bald  zu  ödematöser  Schwellung  und  blutiger 
Durchtränkung  des  eingeschobenen  Darmstückes  und  zu  Schleimhautblutungen  führt. 
Gewöhnlich  gesellt  sich  bald  Peritonitis  hinzu,  welche  entweder  auf  den  Sitz  der 
Darmeinschiebung  beschränkt  bleibt  und  zu  Verklebungen  der  peritonäalen  Flächen 
des  ein-  und  austretenden  Rohres  führt,  oder  sich  von  hier  aus  über  das  ganze 
Bauchfell  ausbreitet  und  eine  diffuse  Peritonitis  hervorruft,  wodurch  die  Gefahren 
der  Krankheit  wesentlich  erhöht  werden. 

Besteht  eine  Darmeinschiebung  genügend  lange  Zeit,  so  wird  der  eingeschobene 
Darmabschnitt  infolge  der  mangelhaften  Ernährung  brandig.  Dadurch  kann  es  zur 
Abstoßung  des  ganzen  Intussusceptums  und  zu  einer  Art  von  Naturheilung 
kommen.  Jedoch  ist  der  Vorgang  nicht  ohne  Gefahr,  denn  einmal  kommt  es  an 
dem  Orte  der  Abstoßung  leicht  zu  Einrissen  in  den  Darm  und  dadurch  zu  Per- 
forationsperitonitis,  oder  es  schließt  sich  an  die  Abstoßung  Septicopyämie  an, 
oder  es  tritt  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  narbige  Verengerung  des  Darmes 
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ein,  so  daß  die  Kranken,  mit  knapper  Not  dem  Tode  entronnen,  schlicl5iich  docii 
noch  an  den  Folgen  einer  narbigen  Darmverengerung  zu  gründe  gehen.  Die  Art 
der  Abstoßung  kann  in  zweifacher  Weise  vor  sich  gehen.  Bald  werden  kleinere, 
oft  unmerkliche  gangränöse  Darmteile  mit  dem  Kote  entleert,  bald  stößt  sich  ein 
längeres  Darmstück  im  Zusammenhang  ab,  an  welchem  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  oft  die  Herkunft  bestimmen  läßt.  Das  abgegangene  Darmstück  kann 
eine  beträchtliche  Länge  erreichen;  Cruveilhier  gibt  sie  bis  zu  3  m  an. 

II.  Ätiologie.  Die  Ursachen  einer  Darmeinschiebung  bleiben  bei  vielen 
Kranken  verborgen,  bei  anderen  dagegen  gehen  Erkrankungen  des  Darmes  dem 
verhängnisvollen  Ereignisse  voraus.  So  hat  man  nicht  selten  bei  Durchfall  oder 
hartnäckiger  Stuhlverstopfung  Darmeinschiebung  eintreten  sehen.  Griesinger 
beobachtete  sie  im  Verlaufe  chronischer  Ruhr.  Bryant  sah  am  38.  Krankheitstage 
eines  Abdominaltyphus  Darmeinschiebung  auftreten.  Mitunterstellt  sie  sich  nach 
dem  Genüsse  von  unverdaulichen  Speisen  ein.  So  berichtet  Dubois,  daß  ein 
15jähriger  Bursche  nach  dem  Genüsse  eines  Pfundes  Kirschen,  die  er  samt  den 
Steinen  verschluckt  hatte,  an  Darmeinschiebung  erkrankte.  Auch  gestielte  Ge- 
schwülste sind  nicht  selten  als  Ursachen  beschrieben  worden,  welche  durch  ihr 
Gewicht  die  Darmwand  mehr  und  mehr  nach  einwärts  zogen.  Rutherford  beobachtete 
Danneinschiebung  infolge  eines  invertierten  Meckel sehen  Darmdivertikels.  Riving- 
ton  und  Coupland  sahen  Darmeinschiebung  bei  krebsiger  Verengerung  des 
Darmes  eintreten.  Nach  Hirschsprung  soll  auch  Schwellung  der  Lymphfollikel- 
haufen  der  Darmschleimhaut  die  Entstehung  einer  Darmeinschiebung  begünstigen. 
Von  vielen  Ärzten  wird  Verletzungen  ein  übler  Einfluß  zugeschrieben.  Beispielsweise 
berichtet  Rilliet,  daß  sich  bei  einem  Knaben  eine  Invagination  entwickelte,  nachdem 
er  von  einem  Kameraden  auf  den  Unterleib  getreten  worden  war.  Selbst  allgemeine 
Erschütterungen  des  Oesamtkörpers,  z.  B.  Fall  auf  das  Gesäß,  werden  als  Ver- 
anlassung angeführt.  Forke  berichtet  sogar,  daß  Kinder  durch  Springen  auf  den 
Armen  des  Vaters  Darmeinschiebung  davongetragen  hätten.  Von  manchen  Ärzten 
wird  Seilspringen  der  Kinder  als  Veranlassung  für  Darmeinschiebung  angegeben, 
ebenso  jede  schaukelnde  Bewegung.  Behauptet  wird  auch,  daß  die  Krankheit  durch 
schweres  Tragen  hervorgerufen  werde.  Hirschsprung  sah  Darmeinschiebung 
infolge  von  Opiumvergiftung  entstehen. 

Eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielen  Geschlecht  und  Lebensalter. 

Unter  allen  Verhältnissen  überwiegt  das  männliche  Geschlecht,  was  man 
darauf  hat  zurückführen  wollen,  daß  das  Leben  des  Mannes  häufiger  zu  Verletzun- 
gen aller  Art  Veranlassung  gibt.  Aber  schon  im  Kindesalter  wird  das  männliche 
Geschlecht  häufiger  betroffen;  Hirschsprung  beispielsweise  behandelte  111  Darm- 
einschiebungen bei  Kindern,  unter  welchen  sich  77  (60'3%)  Knaben  und  nur  30 
(29-7%)  Mädchen  befanden. 

Am  zahlreichsten  findet  man  Darmeinschiebungen  im  1.  Lebensjahre  und 
hier  wieder  am  häufigsten  vom  4.-6.  Lebensmonate.  Unter  593  Beobachtungen, 
welche  Leichtenstern  gesammelt  hat,  entfielen  131  auf  das  erste  Lebensjahr 
und  von  diesen  kamen  86  in  der  Zeit  vom  4.-6.  Lebensmonate  vor.  Vor  dem 
3.  Lebensmonate  freilich  bilden  sich  Darmeinschiebungen  nur  selten  aus.  Weniger 
häufig  als  im  1.  trifft  man  sie  im  2.-5.  Lebensjahre  an.  Die  Zeit  vom  6. —  50.  Lebens- 
jahre macht  keinen  wesentlichen  Unterschied  in  der  Häufigkeit.  Jenseits  des 
50.  Lebensjahres  wird  die  Krankheit  wieder  seltener. 

Die  große  Neigung  des  kindlichen  Alters  zu  Darmeinschiebungen  scheint  zum 
Teil  auf  einer  erhöhten  Reizempfänglichkeit  des  kindlichen  Darmes  zu  beruhen.  Daß 
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man  aber  besonders  häufig  Ileo-caecal-Invaginationen  im  Kindesaiter  zu  sehen  be- 
i<ommt,  hat  noch  örtliche  Ursachen.  Schon  Riiliet  hat  betont,  daß  die  Anheftung 
des  Caecums  in  der  Fossa  iiiaca  im  frühen  Kindesaiter  eine  außerordentlich  lockere 
ist,  und  Pilz  hob  dann  hervor,  daß  das  gesamte  Kolon  eine  schlaffe  Befestigung 
besitzt.  Pilz  sowohl,  als  auch  Kundrat  legen  außerdem  großes  Gewicht  auf  das 
Verhalten  der  Darmmuskulatur,  wobei  Kundrat  einen  besonderen  Wert  dem  Um- 
stände beimißt,  daß  die  Längsmuskulatur  des  Dünndarmes  unmittelbar  in  die- 
jenige des  Dickdarmes  übergeht,  während  die  Ringmuskulatur  in  der  Klappe  einen 
Sphincter  bildet. 

Über  den  mechanischen  Vorgang  bei  der  Darmeinschiebung  sind  die 
Ansichten  geteilt.  Vielleicht  kommen  mehrere  Möglichkeiten  in  Frage.  Am  häufigsten 
scheint  die  paralytische  Darmeinschiebung  zu  sein.  Ist  ein  Darmstück  aus 
irgend  einem  Grunde  paretisch  geworden,  so  wird  es  bei  lebhafter  und  kräftiger 
Darmbewegung  des  zunächst  darüberliegenden  Stückes  leicht  nach  abwärts  eingestülpt 
und  damit  zum  austretenden  Rohre  des  Intussusceptums  werden.  Jedoch  wäre  es 
auch  denkbar,  daß  der  über  dem  gelähmten  Darmteil  gelegene  Darmabschnitt  in 
den  paralytischen  Darm  hineintritt.  Als  spastische  Darmeinschiebung  hat  man 
solche  Erkrankungen  bezeichnet,  in  welchen  ein  Darmabschnitt  krampfhaft  kontrahiert 
ist  und  sich  der  Darmabschnitt  unter  ihm  über  diese  Stelle  hinüberstülpt.  Nach 
anderen  freilich  soll  gerade  der  obere  Darmabschnitt  in  den  spastischen  Darmring 
eintreten  und  eingeschlossen  werden.  Nothnagel  und  ihm  folgend  Riegel  haben 
gerade  die  spastische  Entstehung  der  Darmeinschiebung  betont.  Durch  Zugwirkung 
kommt  die  Darmeinschiebung  bei  Geschwülsten  zu  stände. 

III.  Symptome.  Darmeinschiebung  beginnt  in  der  Regel  plötzlich  mit  heftigen 
Kolikschmerzen.  Bei  Kindern  ist  das  erste  Zeichen  oft  ein  unvermutetes  Auf- 
schreien. Die  Schmerzen  entsprechen  nicht  etwa  dem  Sitze  der  Darmeinschiebung, 
sondern  werden  meist  von  den  Kranken  in  die  Nabelgegend  verlegt.  Sie  nehmen 
an  Stärke  und  Dauer  mehr  und  mehr  zu  und  wandeln  sich  schließlich,  wenn  zur 
Darmeinschiebung  eine  allgemeine  Peritonitis  hinzutritt,  in  mehr  dauernde  und  über 
den  ganzen  Bauch  ausgebreitete  Schmerzen  um. 

Sehr  bald  pflegen  sich  Erbrechen,  schmerzhafter  Singultus  und  diarrhoische 
Stühle  einzustellen. 

Das  Erbrochene  besteht  zunächst  aus  Mageninhalt,  später  nimmt  es  gallige 
Färbung  an,  und  wenn  sich  vollkommener  Darmverschluß  ausgebildet  hat,  kommt 
es  zu  dem  übelberüchtigten  Kotbrechen.  Bei  Kindern  freilich  wird  Kotbreciien 
nur  selten  gesehen. 

Einer  Darmeinschiebung  eigentümlich  ist  die  Entleerung  von  dünnen, 
blutigen  Stühlen.  In  der  ersten  Zeit  sind  diese  noch  mit  Kot  gemischt,  ist  aber 
die  Wegsamkeit  des  Darmes  ganz  und  gar  aufgehoben,  so  enthalten  sie  nur  Schleim 
und  Blut. 

Dabei  werden  die  Kranken  meist  von  heftigem  Tenesmus  ani  geplagt.  Tritt, 
wie  dies  namentlich  bei  Kindern  häufig  vorkommt,  noch  Lähmung  des  Sphincter 
ani  hinzu,  so  stellt  sich  ein  beständiges  Offenstehen  des  Afters  ein,  aus  welchem 
unwillkürlich  schleimig-blutige,  dünne  Massen  herausfließen.  Von  manchen  Ärzten 
ist  auf  das  Verstrichensein  der  Afterfalten  und  auf  das  Nach-aufwärts- 
gezogen-Sein  des  Afters  diagnostischer  Wert  gelegt  worden. 

Eines  der  wichtigsten  Zeichen  bei  Darmeinschiebung  besteht  in  dem  Auftreten 
einer  fühlbaren  Bauchgeschwulst.  Der  Sitz  derselben  wechselt.  Bald  findet  man 
sie  in  der  rechten,   bald   in  der  linken  Fossa  iiiaca,  bald  in  der  Nabelgegend.    Ge- 
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wohnlich  hat  sie  eine  länglich  zugespitzte  oder  wurstfönnige  Gestalt,  sie 
fühlt  sich  teigig-fest  an,  erscheint  meist  auf  der  Oberfläche  glatt,  dabei  verschieblich, 
und  zeigt  sich,  in  der  ersten  Zeit  wenigstens,  gegen  Berührung  nur  wenig  empfindlich. 
Zuweilen  ändert  sie  sehr  schnell  ihren  Ort  und  ihre  Größe,  was  mit  dem  Wandern  der 
Darmeinschiebung  und  dem  Wechsel  der  entzündlichen  Erscheinungen  an  dem  ein- 
geschobenen Darmteile  in  Zusammenhang  steht.  Mitunter  ist  zwar  eine  Geschwulst 
nicht  von  den  Bauchdecken  aus  fühlbar,  doch  erreicht  man  eine  solche,  wenn  man  die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  oder  mit  einer  Sonde  von   dem  After  aus  vornimmt. 

Sehr  häufig  stellt  sich  nach  einiger  Zeit  Meteorismus  intestinalis  oberhalb 
der  Darmeinschiebung  ein,  wodurch  oft  eine  anfänglich  fühlbare  Gesciiwulst  der 
Betastung  wieder  unzugänglich  wird. 

Es  muß  noch  hervorgehoben  werden,  daß  sich  meist  auffällig  schnell  Zeichen 
von  Kräfteverfall  in  den  Vordergrund  drängen.  Die  Augen  sinken  ein  und  werden 
blau  gerändert;  der  Blick  wird  teilnahmslos  und  matt;  die  Nase  tritt  spitz  hervor; 
die  Farbe  der  Wangen  erbleicht;  die  Stimme  sinkt  zum  leisen  Geflüster  herab;  die 
Glieder  fühlen  sich  auffällig  kühl  an  und  der  Puls  nimmt  an  Zahl  zu,  während  er  an  Kraft 
verliert.  Die  Ursachen  der  schnellen  Kräfteabnahme  sind  teils  nervöser,  vor  allem 
aber  autotoxischer  und  septicopyämischer  Natur. 

Die  Körpertemperatur  zeigt  sich  häufig  unverändert  oder  sogar  erniedrigt. 

Hat  die  Darmeinschiebung  zu  Verschluß  des  Darmes  geführt,  so  wird  dieser 
bei  Kindern  meist  am  4.-7.  Krankheitstage,  bei  Erwachsenen  am  11.— 14.  Krankheits- 
tage den  Tod  herbeiführen,  wenn  nicht  gründliche  Abhilfe  möglich  ist.  Der  Tod 
erfolgt  entweder  unter  den  Erscheinungen  überhandnehmenden  Kräfteverfalles,  oder 
es  treten,  namentlich  bei  Kindern,  infolge  von  Hirnanämie  klonische  Krampfanfälle 
ein,  oder  endlich  überrascht  der  Tod  unter  Zeichen  plötzlicher  Herzlähmung. 

Je  nach  der  Dauer  der  Krankheit  hat  man  eine  perakute,  akute,  subakute 
und  chronische  Darmeinschiebung  zu  unterscheiden.  Bei  der  perakuten  Form  erfolgt 
der  Tod  mitunter  schon  nach  24  Stunden  unter  Erscheinungen  von  Chok.  Die  akute 
Form  zieht  sich  bis  14  Tage,  die  subakute  bis  6  Wochen  und  die  chronische  bis 
11  Jahre  hin. 

Eine  Heilung  ist  entweder  durch  spontane  Reinvagination  oder  durch  spontane 
allmähliche  Erweiterung  des  Intussusceptums,  oder  durch  brandige  Abstoßung  des 
Intussusceptums,  oder  endlich  durch  Kunsthilfe  möglich.  Künstliche  Heilung  kam 
früher  nur  selten  vor.  Unter  557  Beobachtungen,  welche  Leichtenstern  sammelte, 
trat  bei  406  (73%)  der  Tod  ein.  Am  verhängnisvollsten  war  die  Krankheit  für  das 
I.Lebensjahr,  für  welches  die  Sterblichkeitsziffer  88%  erreichte.  In  der  neueren  Zeit, 
in  der  man  den  Grundsatz  aufgestellt  hat,  möglichst  früh  zu  operieren,  sind  die 
Aussichten  auf  Heilung  wesentlich  bessere  geworden.  Hirschsprung  beispielsweise 
erreichte  bereits  60%  Heilungen  durch  die  Operation. 

Eine  bran|dige  Ausstoßung  des  eingeschobenen  Darmteiles  tritt  bei  Er- 
wachsenen öfter  als  bei  Kindern  ein.  Geht  diese  in  kleinen  Teilen  vor  sich,  so 
wird  die  Aufmerksamkeit  häufig  zuerst  durch  den  aashaften  Gestank  der  Stühle  auf 
den  Vorgang  gelenkt;  Ausstoßungen  eines  größeren  Darmteils  werden  kaum  der 
Beobachtung  entgehen.  Gewöhnlich  erfolgt  die  Abstoßung  zwischen  11.  — 21.  Tage 
der  Krankheit,  bei  Kindern  meist  etwas  früher  als  bei  Erwachsenen. 

Böttcher  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  an  dem  abgestoßenen  Darmstücke  ein  Pol yp 
der  Schleimhaut  gefunden  wurde,  während  O'Connor  an  ihm  ein  Meckelsches  Darm  di  vertikcl 
entdeckte. 

Es  wurde  schon  früher  angedeutet,  daß  der  Vorgang  nicht  ohne  Gefahr  ist. 
Durch  Einrisse  in  den  Darm  an  der  Demarkationsgrenze  kann  es  zur  Perforations- 
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Peritonitis  i<ommen,  oder,  nachdem  der  Diircligang  des  Darmes  anfänglich  frei 
geworden  war,  tritt  späterhin  durch  narbige  Verengerung  der  Darmwand  eine 
erneute  Darmverengerung  ein,  welcher  die  Kranken  unter  den  Erscheinungen  von 
Darmverschluß  erliegen.  Auch  bleiben  zuweilen  an  der  Abstoßungsstelle  Geschwüre 
auf  der  Darmschleimhaut  zurück,  welche  entweder  erst  spät  zu  Darmdurchbruch 
führen  oder  chronische  Durchfälle  unterhalten,  die  schließlich  durch  Entkräftung 
den  Tod  herbeiführen.  Zu  den  selteneren  Ausgängen  gehört  es,  wenn  durch  Auf- 
saugung von  Jauche  der  Tod  unter  Erscheinungen  von  Septicopyämie  eintritt. 
Dabei  werden  mitunter  nach  vorausgegangener  Thrombenbildung  in  den  Mesenterial- 
venen  infektiöse  Thrombenteilchen  in  die  Leber  verschleppt  und  von  hier  aus  kann 
es  auch  noch  zu  metastatischen  Abscessen  in  anderen  Gebilden,  namentlich  in  den 
Lungen  kommen. 

Über  eine  seltene  Form  von  Spontanheilung  einer  Darmeinschiebung  hatXreves  berichtet.  Es 
kam  hiebei  zu  einer  Zerreißung  der  invaginierten  Darmhäute,  wodurch  der  Darm  wieder 
wegsam  wurde. 

Bildet  sich  ohne  Abstoßung  und  ohne  Reduktion  eine  allmähliche  Erweiterung 
des  Intussusceptums  aus,  so  nimmt  die  Krankheit  häufig  einen  chronischen  Ver- 
lauf. Es  stellen  sich  dann  gewöhnlich  die  Symptome  zeitweiser  Darmstenose  und 
gestörter  Verdauung  ein,  welchen   die  Kranken   mitunter  erst  nach  Jahren  erliegen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Darmeinschiebung  ist  nicht  immer  leicht. 
Unter  allen  Symptomen  sind  plötzlicher  Anfang,  plötzliches  Erbrechen,  blutig-schleimige 
Stühle  und  vor  allem  das  Fühlbarwerden  einer  akut  entstandenen  Darmgeschwulst 
am  sichersten  für  die  Diagnose  zu  verwerten.  Besonders  wichtig  ist  es,  wenn  die 
genannten  Symptome  vollzählig  nebeneinander  anzutreffen  sind  oder  schnell  auf- 
einander folgen,  denn  selbstverständlich  ist  das  eine  oder  das  andere  allein  oder 
auch  eine  Verbindung  von  nur  einigen  unter  ihnen  nicht  mehr  beweisend.  Beispiels- 
weise kommen  Tumor,  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung  auch  bei  Periappendicitis 
vor,  und  anderseits  werden  Tenesmus  ani  und  schleimig-blutige  Stühle  bei  Dysenterie 
gefunden.  Auch  bei  Mastdariupolypen  der  Kinder  kommen  schleimig-blutige 
Stühle  vor. 

Wenn  das  eine  oder  andere  unter  den  Hauptsymptomen  fehlt,  so  kann  die 
Diagnose  außerordentlich  schwierig  werden.  Besonders  zu  berücksichtigen  hat  man 
alsdann  andere  Formen  von  Darmverschluß,  wie  Achsendrehung,  innere  Einklemmung, 
Kotstauung,  verschluckte  Fretndkörper,  Gallensteine,  Druck  auf  den  Darm  von  außen 
und  Darmgeschwülste.  Namentlich  schwierig  zu  erkennen  sind  Darmeinschiebungen 
init  allmählichem  Beginne  oder  längere  Zeit  nach  dem  Anfange  der  Krankheit, 
wenn  der  Meteorismus  eine  genaue  Untersuchung  des  Leibes  verhindert  und  eine 
Geschwulst  vom  Mastdarme  aus  nicht  zu  erreichen  ist. 

Auf  eine  Diagnose  über  den  Sitz  der  Darineinschiebung  wird  man  sich  nur 
selten  einlassen  können.  Jedenfalls  verdient  dabei  die  Lage  einer  fühlbaren  Geschwulst 
ganz  besondere  Berücksichtigung,  wozu  noch  für  das  Kindesalter  die  Erfahrung 
hinzukommt,  daß  in  ihm  ileo-caecal-Invaginationen  am  häufigsten  gefunden  werden. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  der  Darmeinschiebung  nach  dem,  was 
ini  vorausgehenden  über  die  Sterblichkeitsziffer  gesagt  wurde,  auch  heute  noch  eine 
sehr  ernste.  In  erster  Linie  hängt  heutzutage  die  Vorhersage  von  dem  entschlossenen 
und  zielbewußten  Handeln  des  Arztes  ab.  Je  früher  er  sich  zu  einer  Operation  ent- 
schließt, um  so  günstiger  gestalten  sich  die  Aussichten  auf  Heilung.  Bei  vorwiegend 
innerer  Behandlung  richtet  sich  die  Vorhersage  nach  Lebensalter,  Geschlecht  und 
Ort  der  Darmeinschiebung. 
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Im  Kindesalter  gestaltet  sich  die  Pros^iiose  am  ungünstigsten,  denn  eine 
spontane  Abstoßung  kommt  in  ihm  nur  selten  vor,  und  es  tritt  auch  leicht  der  Tod 
durch  Chok  und  schnellen  Krcäfteverfall  ein.  Leichtenstern  fand  nach  dem  Lebens- 
alter folgende  Sterblichkeitsverhältnisse: 

1.  Lebensjahr 8S%  21.-40.  L-ebensjalir Ü3% 

2.  S2%,  41. -50.  63% 

2.-10 72«.  51.-60.  , 71% 

II. -20 63%  über  60  „  77% 

Seitdem  man  angefangen  hat,  Darmeinschiebungen  möglichst  früh  zu  operieren, 
sind  auch  für  das  Kindesalter  die  Aussichten  auf  Heilung  wesentlich  günstiger  ge- 
worden. Wie  Hirschsprung,  so  hatte  auch  Auvray  unter  53  operierten  Darm- 
einschiebungen 32  (60%)  Heilungen.  D'Any  Power  freilicli  konnte  unter  65  ope- 
rierten Kindern  nur  23  (35%)  retten. 

In  bezug  auf  Geschlecht  lehrt  die  Erfahrung,  daß  bei  innerlicher  Behandlung 
die  Vorhersage  bei  Frauen  ungünstiger  als  bei  Männern  ist.  Wenn  auch  Abstoßungen 
des  Intussusceptums  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern  vorkommen,  so  nehmen 
sie  doch  meist  einen  unglücklichen  Ausgang  bei  ihnen. 

Was  endlich  den  Sitz  der  Darmeinschiebung  anbetrifft,  so  pflegen  lleum- 
Invaginationen  günstiger  als  Kolon-  und  Ileo-caecal-Invagination  zu  verlaufen;  bei 
Ileum-Invaginationen  kommt  am  häufigsten  Spontanabstoßung  vor. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Darmeinschiebung  ist  heutzutage  mehr 
eine  chirurgische  als  eine  interne.  Manche  Ärzte  raten,  jede  Darmeinschiebung  von 
vornherein  durch  eine  Operation  zu  beseitigen.  Andere  meinen,  es  sollte  zunächst 
noch  ohne  Operation  versucht  werden,  die  Einschiebung  zu  beseitigen.  Jedenfalls 
sollte  man  im  letzteren  Fall  nicht  länger  als  24  Stunden  warten,  andernfalls  hat 
man  Verwachsungen  der  eingeschobenen  Darmteile  miteinander  und  Peritonitis  zu 
befürchten,  durch  welche  der  Erfolg  einer  Operation  sehr  in  Frage  gestellt  wird. 

Auvray  rettete  unter  28  Kindern  mit  reduzierbarer  Darmeinschiebung  23  (82-3%) 
durch  die  Operation,  dagegen  unter  28  mit  nicht  reduzierbarer  Einschiebung  nur  9  (36  % ). 

Man  wird,  wenn  man  sich  nicht  sofort  zur  Operation  entschließt,  durch 
mechanische  Mittel  die  Darmeinschiebung  zu  beseitigen  suchen.  Ein  Erfolg  wird 
dabei  um  so  eher  zu  erwarten  sein,  wenn  man  durch  Opium,  das  bei  Kindern  be- 
sonders vorsichtig  zu  gebrauchen  ist,  den  Darm  ruhiggestellt  hat. 

Ist  das  eingeschobene  Darmstück  bis  in  die  Gegend  des  Mastdarmes  vorgerückt 
und  leicht  zu  erreichen,  so  scheint  es  am  zweckmäßigsten,  biegsame  Sonden  in 
den  Darm  einzuführen  und  die  Reposition  zu  versuchen.  Man  benutze  dazu  Sonden, 
welche  an  ihrer  Spitze  ein  festes,  kleines  Schwämmchen  tragen,  wobei  letzteres  vor 
der  Einführung  eingeölt  werden  muß.  Je  länger  und  biegsamer  die  Sonde  ist,  und 
je  höher  hinauf  sie  sich  führen  läßt,  um  so  mehr  Erfolg  darf  man  sich  versprechen. 
Freilich  zeigen  Darmeinschiebungen  große  Neigung  zu  Rückfällen.  Man  muß  daher, 
wie  auch  bei  allen  anderen  noch  zu  erwähnenden  Eingriffen,  zeitweise  nachsehen, 
ob  die  Reposition  bestehen  geblieben  ist.  Senator  beispielsweise  sah  innerhalb 
17  Tagen  eine  reponierte  Darmeinschiebung  sich  9mal  wieder  einstellen.  Sollte  sich  die 
Invagination  unmittelbar  nach  erfolgter  Reposition  wiederholen,  so  hat  man  durch 
Liegenlassen  der  Sonde  im  Darme  Rückfällen  vorzubeugen.  Sehr  empfehlenswert  ist 
es,  die  Reposition  in  Chloroformnarkose  vorzunehmen,  um  den  Widerstand  der 
Bauchpresse  auszuschalten. 

Liegt  eine  Darmeinschiebung  zu  hoch,  um  mit  einer  Sonde  erreicht  zu  werden, 
so  hat  man  zu  versuchen,  die  Reposition  durch  Infusion  von  Wasser  oder  Luft 
in  den  Darm  herbeizuführen.    Im   ersteren  Falle  tut  man  am  besten,   sich  der  aus 
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Glastrichter  und  Oummischlauch  bestehenden  Hegarschen  Vorrichtung  zu  bedienen 
und  auf  Körpertemperatur  erwärmtes  Wasser  in  den  Darm  einlaufen  zu  lassen. 
Die  Benutzung  von  kaltem  Wasser  würde  die  Darmbewegungen  zu  lebhaft  anregen 
und  vielleicht  einen  Erfolg  verunmöglichen.  Bei  der  Darminfusion  lagere  man  die 
Gesäßgegend  möglichst  hoch  und  den  Kopf  tief.  Zu  Lufteintreibungen  benutze  man 
einen  Blasebalg  oder  das  Gebläse  eines  Richardsonschen  Sprayapparates.  Bei  länger 
bestehender  Darmeinschiebung  erfordern  beide  Behandlungsmethoden  gewisse  Vorsicht, 
denn  durch  ein  zu  gewaltsames  Vorgehen  könnte  eine  Zerreißung  des  morschen  Darmes 
an  der  Invaginationsstelle  zu  stände  kommen.  Tritt  eine  Lösung  der  Darmeinschiebung 
ein,  so  bekommt  man  nicht  selten  eigentümlich  kollernde  Geräusche  zu  hören. 

Simon  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  es  bei  Erwachsenen  gelingt,  in 
Chloroformnarkose  nach  und  nach  Hand  und  Arm  in  den  Mastdarm  einzuführen. 
Unter  Umständen  ist  es  möglich,  auf  diesem  Wege  eine  vom  Mastdarm  aus  in  der 
Umgebung  fühlbare  Darmeinschiebung  durch  Zug  zu  lösen. 

Maiß  empfahl  eine  Art  von  Bauchmassage  bei  emporgehobenen  Beinen, 
was  er  manuelles  Redressement  genannt  hat. 

Schlagen  die  angegebenen  Verfahren  binnen  24  Stunden  fehl,  so  hat  man  den 
Bauchschnitt  zu  machen  und  die  Darmeinschiebung  unmittelbar  zu  lösen.  Bei 
strengster  Asepsis  und  Antisepsis  hat  die  Operation  viel  von  ihren  früheren  Gefahren 
verloren,  wenn  man  nicht  zu  lange  zugewartet  hat.  Rydygier  nähte  in  einem  Falle 
nach  Lösung  der  Darmeinschiebung  den  Dickdarm  mit  seinem  Mesokolon  an  die 
Bauchwand  an,  um  einen  Rückfall  zu  verhüten.  Die  Operation  kann  auch  bei  ganz 
jungen  Kindern  zu  einem  glücklichen  Ziele  führen.  So  rettete  Barker  ein  4-  und 
ein  Smonatiges  Kind  durch  Laparotomie. 

Die  Enterostomie  wird  man  nur  dann  ausführen,  wenn  nach  vorausgegangenem 
Bauchschnitte  eine  Lösung  der  Darmeinschiebung  unmöglich  ist.  Unter  solchen  Um- 
ständen hat  man  auch  die  Darmresektion  des  eingeschobenen  Darmstückes  vor- 
genommen. 

Von  manchen  Chirurgen  wurde  die  Gasterostomie  empfohlen,  die  gerade 
von  Kindern  verhältnismäßig  gut  vertragen  wird. 

Unter  Umständen  kann  es  von  Vorteil  sein,  bei  sehr  umfangreicher  und  aus 
dem  After  hervorgetretener  Darmeinschiebung  den  freiliegenden  Darmteil  chirurgisch 
zu  entfernen.  So  berichtet  Gerhardt  von  einer  Beobachtung,  in  welcher  v.  Ried 
in  Jena  mit  Erfolg  das  aus  dem  After  ragende  Caecum  ecrasierte. 

Nach  einer  Statistik  von  Braun  gestalten  sich  die  Ergebnisse  der  Operation  bei  Danneinschiebung 
folgendermaßen: 
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Von  anderen,  namentlich  inneren  Mitteln  liat  man  sich  kaum  Erfolg  zu  vers]-)rechen.  Die  An- 
wendung von  Abführmitteln  erscheint  aus  mehr  als  einem  Grunde  verwerflich.  Vielfach  empfohlen 
sind  große  Gaben  von  Quecksilber.  Würde  das  Quecksilber  vermöge  seiner  Schwere  wirken,  so 
könnte  es  nur  einen  schädlichen  Einflute  ausüben,  kommt  aber,  wie  Traube  meint,  eine  vermehrte 
Darmbewegung  in  Betracht,  so  wird  man  mit  Recht  daran  zweifeln,  ob  damit  bei  Darmeinschiebung 
genutzt  wird. 

Etwaige  Komplikationen  sind  nacii  bei<annten  Regeln  zu  behandeln. 

Während  des  Bestehens  einer  Darmeinschiebung  und  auch  nach  Beseitigung 
derselben  ist  auf  die  Ernährung  großes  Gewicht  zu  legen  und  die  Nahrung  so 
auszuwählen,  daß  man  eine  nahrhafte  und  leicht  aufnahmsfähige  Kost  vorschreibt. 
Milch,  Eier  und  Fleischsuppe  kommen  vor  allem  in  Betracht,  während  Gemüse  imd 
Mehlspeisen  zu  meiden  sind. 

Literatur:  B.  Bryant,  A  case  of  thyplioid  fever  with  triple  intussusceptions.  NY.  med.  Rep. 
1005.  -  Carson,  A  case  of  an  unusual  form  of  intussusception.  Lanc.  6.  Okt.  IQOO.  -  Hermes, 
Ober  Spontanausstoßung  einer  Darminvagination.  D.  Z.  f.  Chir.  1905,  LXVII.  -  Hirschsprung, 
107  Fälle  von  Darminvagination  bei  Kindern.  Mitt.  a.  d.  Gr.  1907,  XIV.  p.  115.  -  Knaggs,  Two 
unusual  cases  of  intussusception.  Lanc.  1.  Dez.  1900.  -  Riedel,  Der  Mechanismus  der  Darmeinschiebung 
etc.  Mitt.  a.  d.  Gr.  1904,  XIV.  -  M.  Rutherford,  Two  rare  cases  of  intussusception.  Lanc.  14.  Juni  190U. 

Hermann  Eichhorst. 

Jod,  Jodpräparate.  Jod  ist  ein  Element  der  Halogengruppe.  Es  wurde  von 
Courtois,  einem  Seifensieder  in  Paris,  entdeckt  (1812).  Gay-Lussac  und  Davy  stellten 
es  1815  rein  dar  und  nannten  den  Körper  wegen  der  blauen  Farbe  seines  Dampfes 
Jod  (loeiöii;). 

Man  gewinnt  das  Jod  aus  der  Asche  von  Meerespflanzen  und  aus  der  Mutterlauge  des  Chile- 
salpeters. Es  stellt  in  reinem  Zustande  größere  rhombische  Blättchen,  von  metallisch  grauer  Farbe  dar. 
Es  hat  das  specifische  Gewicht  4-94,  schmilzt  bei  113°,  siedet  bei  175".  Beim  Sieden  bildet  es  veilchen- 
blaue dichte  Dämpfe,  die  sich  an  kalten  Stellen  wieder  als  feine  Schüppchen  niederschlagen.  Es  löst 
sich  sehr  schwer  in  Wasser  (1  :  5000).  Die  Konzentration  dieser  Lösung  kann  sehr  er- 
heblich gesteigert  werden,  wenn  man  Haloidsalze  hinzufügt,  am  besten  Jodkalium. 
Eine  6%ige  wässerige  Jodkaliumlösung  vermag  4%  Jod  aufzunehmen  (Lugolsche  Lösung).  In  Alkohol 
ist  Jod  leicht  löslich  (Tinctura  Jodi).  Die  Losungen  sind  braun  gefärbt,  nur  Chloroform  und 
Schwefelkohlenstoff  lösen  es  mit  violetter  und,  wenn  sehr  verdünnt,  mit  rosenroter  Farbe  auf.  Das  Jod 
färbt  Stärke  und  amyloide  Gewebe  blau.  Die  Reaktion  tritt  noch  zutage,  wenn  nur  I  milliontel  Gramm 
freien  Jods  vorhanden  ist. 

Das  Jod  in  Substanz  wird  in  der  Medizin  selten  verwandt,  am  ehesten  noch 
als  Zusatz  zur  Jodkaliumsalbe  und  als  Oleum  jodatum,  häufig  dagegen  die  Lösungen 
(s.  o.).  Das  Jod  hat  in  verdünnten  Lösungen  entzündungserregende,  in  konzentrierten 
ätzende  Eigenschaften.  Es  bildet  mit  den  Eiweißkörpern  ein  Jodalbuminat.  Auf  diese 
Eigenschaften  ist  seine  therapeutische  Anwendung,  die  früher  ja  eine  ausgedehntere 
war,  zurückzuführen.  Wird  Jodtinktur  auf  die  Haut  gepinselt,  so  bildet  sich  eine 
reaktive  Entzündung  aus.  Diese  geht  nachher  in  Schrumpfung,  Narbenbildung  etc. 
zurück,  und  bei  dieser  Rückbildung  hofft  man,  auch  andere  entzündliche  Produkte, 
die  unter  der  Haut  liegen,  in  diesen  regressiven  Prozeß  hineinzuziehen.  Man  ist 
dann  noch  weiter  gegangen  und  hat  Jodpinselungen  iimner  dann  angewandt,  wenn 
es  sich  überhaupt  darum  handelte,  krankhafte  Produkte  an  bestimmten  Stellen  zur 
Resorption  zu  bringen.  Die  äußerlich  wahrnehmbaren  Vorgänge  nach  Einpinselung 
von  Jod  bestehen  zunächst  in  einer  gelben  und  dann  braunen  Verfärbung  der  Haut, 
dann  entsteht  Wärmegefühl  mit  Prickeln,  und  bei  wiederholter  Applikation  steigert 
sich  die  Empfindung  zu  Brennen,  das  einige  Minuten  oder  auch,  bei  noch  stärkerer 
Einpinselung,  Stunden  dauern  kann.  An  zarteren  Haut-  oder  Schleimhautstellen  kann 
es  zur  Ätzung  kommen.  Das  Jod  wird  dabei  ziemlich  schnell  (im  Laufe  einiger 
Stunden)  resorbiert  (Rozsahegyi),  kann  daher  alle  Erscheinungen  des  Jodismus 
(s.  u.)  hervorrufen.  Späterhin  schilfert  die  Epidermis  in  Fetzen  ab. 

Die  Erscheinungen  nach  Einpinselung  von  Jod  auf  die  Haut  hat  Schede  am  Kaniuchenolir  des 
genaueren  verfolgt.  Auf  eine  anfängliche  Erweiterung  der  Gefäße  der  Cutis,  sowie  des  subcutanen 
Bindegewebes  folgt  seröse  Transsudation,  dann  starke  Auswanderung  weißer  Blutkörperchen.  Diese 
verfalfen  der  fettigen  Degeneration  und  zerfallen  schließlich.  Die  umliegenden  Oewebselemente  ver- 
fallen einer  ähnlichen  Umwandlung.  Zum  Schluß  wird  die  ganze  Masse  resorbiert. 
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Auf  Wunden  bewirkt  Jodtinktur  einen  kurzen,  iieftigen  Sciimerz  sowie  ober- 
flächliche Anätzung. 

Jodlösungen  werden  aufgepinselt  bei  Synovitis  und  Tendovaginitis,  bei  Frost- 
beulen, bei  skrofulösen  Drüsenschwellungen;  ferner  benutzt  man  sie  zu  Einspritzungen 
bei  Hydrocele,  um  eine  adhäsive  Entzündung  hervorzurufen,  zur  Einspritzung  in 
Kröpfe,  eine  empirische  Therapie,  die  durch  die  Entdeckung  Baumanns  (s.  Thyro- 
jodin)   ihre  wissenschaftliche  Begründung  erfahren  hat. 

Jodlösungen  haben  auch  eine  bedeutende  antiseptische  Kraft.  Binz  wies 
nach,  daß  Paramecien  unter  dem  Einfluß  des  Jods  ihre  Bewegungsfähigkeit  verlieren. 
Koch  konstatierte,  daß  in  Jodwasser  die  Milzbrandsporen  nach  einem  Tage  absterben. 
Kinneman  benutzte  zu  seinen  Experimenten  Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus 
pyogenes,  Tuberkelbacillen,  Anthraxbacillen,  Sporen  etc.  Es  erwies  sich  dabei  eine 
0-2— 1%  ige  Lösung  von  Jod  in  Jodkalilösung  einer  H^»igen  Sublimatlösung  an 
keimtötender  Kraft  überlegen.  Für  praktische  Zwecke  würde  eine  0-5  %  ige  Jodlösung 
ausreichen.  Doch  wird  von  diesen  Eigenschaften  des  Jods  wenig  Gebrauch  gemacht. 

Zu  Vergiftungen  hat  Jod  entweder  dadurch  geführt,  daß  Jodtinktur  getrunken, 
oder  daß  bei  einer  Einspritzung  zu  viel  resorbiert  wurde.  Per  os  bewirkt  Jod  inten- 
sive Gastroenteritis;  heftige  Schmerzen  in  Kehle  und  Magen,  Erbrechen,  blutige 
Entleerungen.  Die  Harnabsonderung  ist  fast  unterdrückt,  das  Sensorium  frei,  doch 
ist  auch  ein  Fall  bekannt,  wo  Bewußtlosigkeit  mit  Krämpfen  sich  einstellte.  Bei  der 
Sektion  zeigt  sich  der  Darmkanal  bis  zum  Duodenum  mit  orangefarbenen  Mem- 
branen bedeckt,  geschwollen,  teilweise  ulceriert.  Die  Behandlung  besteht  in  Dar- 
reichung von  Milch,  Magnesia,  Seife,  um  das  Jod  zu  verdünnen  und  zu  binden. 

Häufiger  als  durch  Verschlucken  kommt  es  bei  der  Einspritzung  zur  Vergiftung. 
Velpeau  führte  30  Todesfälle  an,  die  auf  diesem  Wege  entstanden  sind.  In  einem 
Falle  von  Rose  blieben  in  einer  Ovarialcyste  etwa  11^  Jod  gelöst  zurück.  Am 
1.  Tag  war  der  Puls  kaum  fühlbar,  wässeriges  Erbrechen  stellte  sich  ein  und  blieb 
bis  zu  Ende.  Am  3.  Tag  Fieber,  am  4.  Tag  papulöses  Exanthem,  5.  Tag  Schling- 
beschwerden und  Schwellung  der  Speicheldrüsen.  Am  9.  Tag  scheinbar  besseres 
Befinden,  am  10.  Tag  plötzlich  Tod.  Im  Erbrochenen  stets  viel  Jod,  in  den  Darm- 
entleerungen dagegen  nichts  nachzuweisen.  Urin  bis  zum  3.  Tag  stark  jodhaltig,  von 
da  an  frei  von  Jod,  vom  7.  Tag  an  wieder  kleine  Mengen. 

Experimente  an  Hunden  (Böhm  und  Berg)  haben  ergeben,  daß  pro  Kilo- 
gramm Körpergewicht  2  —  3cg  Jod  erforderlich  sind,  um  den  Tod  herbeizuführen. 
Die  Maximaldosis  für  freies  Jod  beträgt  0"02  pro  dosi,  O^Oö  pro  die. 

Joddämpfe,  in  größeren  Mengen  inhaliert,  rufen  Kopfschmerz  und  eventuell 
Jodismus  (s.  u.)  hervor.  Frösche,  Joddämpfen  ausgesetzt,  werden  vorübergehend 
narkotisiert  (Binz). 

Von  Jodverbindungen  sind  an  dieser  Stelle  zu  besprechen  die  Jodalkalien, 
während  die  organischen  Jodverbindungen  (Jodoform  und  dessen  Ersatzmittel  sowie 
die  in  neuester  Zeit  eingeführten  Ersatzmittel  der  Jodalkalien)  in  besonderen  Artikeln 
angeführt  werden.  Von  den  Jodsalzen  ist  fast  nur  das  Jodkalium  im  ärztlichen  Ge- 
brauch. Nur  wo  sehr  große  Dosen  gegeben  werden  sollen,  kommt  die  Giftwirkung 
des  Kalisalzes  in  Frage,  und  man  gibt  Jodnatrium  oder  Jodammonium. 

Zur  Darstellung  des  Jodkaliums  wird  Kalilauge  mit  Jod  abgesättigt.  Dabei  bildet  sich  neben 
Jodkalium  noch  jodsaures  Kalium.  Dieses  wird  dann  durch  Reduktion  (der  zur  Trockne  eingedampfte 
Rückstand  wird  mit  Kohle  geschmolzen)  ebenfalls  zu  Jodkalium  reduziert.  Die  älteren  Präparate  ent- 
hielten daher  häufig  noch  jodsaures  Kalium. 

Die  wichtigste  Indikation  der  Jodalkalien  ist  die  der  Bekämpfung  der  tertiär 

syphilitischen  Symptome,  also  der  Knochenaffektionen  und  der  Gummata.  Eklatant 
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ist  namentlich  das  Zurückgelieti  der  Dolores  osteocopi.  Auch  bei  Taboparalyse  und 
anderen  Folgekrankheiten  der  Lues  erweisen  sich  Jodalkalien  von  Nutzen.  Nutzlos 
sind  sie  gegen  die  primären  und  sekundären  Affektionen. 

Weil  die  Quecksilberbehandlung  in  Fällen  dringender  Not  zu  langsam  wirkt 
und  das  gleiche  von  der  inneren  oder  subcutanen  Jodipinapplikation  gilt,  auf  der 
anderen  Seite  subcutane  Jodkaligaben  sich  als  sehr  schmerzhaft  erwiesen,  griff 
Dövenspeck  zur  intravenösen  Injektion  einer  5% igen  Jodkalilösung,  die  er  in  der 
Menge  von  2-0  cin^  einführte  (==  O'l  KJ.).  Diese  geringe  Menge  genügte  zum  Herbei- 
führen eines  Erfolges.  Allgemeinerscheinungen  sind  nicht  aufgetreten,  nur  haben 
sich  manchmal  Schmerzen  im  Arm,  in  welchen  injiziert  wurde,  eingestellt,  ohne  daß 
die  Vene  etwas  Abnormes  gezeigt  hätte. 

Bei  weitem  nicht  so  eklatant,  ja,  sogar  viel  bestritten  ist  die  Wirkung  des  Jod- 
kaliums bei  Skrofulöse.  Früher  wurde  es  außerordentlich  viel  gegeben.  Namentlich 
wurde  seine  Wirkung  gerühmt  bei  Behandlung  der  Drüsentumoren,  die  sich  unter  seinem 
fjnfluß  schnell  verkleinern  sollten.  Allgemeine  Übereinstimmung  hingegen  ist  wohl 
in  der  Hinsicht  erzielt,  daß  es  bei  der  Lungentuberkulose  keinen  Nutzen  hat;  trotz- 
dem wird  in  Italien  die  Tuberkulose  vielfach  nach  Durante  mit  Injektionen  von 
Lugolscher  Lösung  behandelt.  Man  injiziert  die  Jod-Jodkalilösung  entweder  in  das 
erkrankte  Gewebe  oder  in  die  Glutäen,  ja,  selbst  intravenös.  Die  Injektionen  sollen 
(trotz  der  Anwesenheit  von  freiem  Jod)  gut  vertragen  werden.  Bei  Kindern  hat  nun 
Gianasso  das  Verfahren  angewandt,  u.  zw.  in  Fällen  von  Gelenktuberkulose,  von 
Knochentuberkulose,  aber  auch  bei  der  analogen  Erkrankung  der  Drüsen  und  Lungen. 
Interessant  ist  dabei,  daß  sich  außer  einer  Beeinflussung  des  lokalen  Prozesses  eine 
Wirkung  auf  die  lymphoiden  Organe  ergeben  hat:  es  kommt  zu  einer  Leukocytose 
mit  Vermehrung  vorwiegend  mononucleärer  Leukocyten.  Vielleicht  spielen  diese 
Zellen  bei  der  Heilwirkung  gegen  die  Infektion  eine  Rolle. 

Hin  und  wieder  wird  es  dann  bei  chronischem  Muskelrheumatismus 
gegeben,  allerdings  mit  sehr  unsicherem  Erfolge. 

Vielgerühmt  ist  weiterhin  die  Wirkung  der  Jodalkalien  bei  Hyperplasien 
drüsiger  Organe,  in  erster  Linie  bei  Struma,  namentlich  gegen  die  einfache 
Hypertrophie  der  Drüsensubstanz,  eventuell  noch  mit  geringer  Kolloidentartung. 
Viel  unsicherer,  mancherseits  (Nothnagel)  bestritten,  ist  die  Wirkung  auf  andere 
Drüsen  (Mammae,  Hoden).  Ältere  Autoren  wollten  deutlichen  Schwund  dieser  Organe 
gesehen  haben,  eine  Beobachtung,  die  sich  nicht  hat  bestätigen  lassen.  Es  ist  also 
die  jetzt  noch  verbreitete  Sorge,  es  könnten  infolge  einer  Jodkur  die  weiblichen 
Formen  oder  die  Potenz  leiden,  unbegründet. 

Von  Leyden  ist  Jodkali  in  die  Therapie  der  Arteriosklerose  eingeführt  worden 
und  hat  sich  eingebürgert.  Einen  direkten  Einfluß  auf  den  anatomischen  Prozeß 
der  Arteriosklerose  hält  Romberg  für  unwahrscheinlich;  dagegen  wird  derzeit 
ziemlich  allgemein  angenommen,  daß  es  bei  fortdauerndem  Gebrauch  die  Viscosität 
des  Blutes  herabsetzt,  das  Blut  flüssiger  macht,  ohne  es  zu  verdünnen.  Daher  ver- 
mag das  Mittel  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Erschwerung  der  Circulation  aus- 
zugleichen, welche  die  Arteriosklerose  herbeiführt.  Der  Blutdruck  selbst  wird  durch 
Jodkali  nicht  verändert.  So  sind  es  besonders  funktionelle  Störungen,  neurasthenie- 
artige Erscheinungen  der  cerebralen  Arteriosklerose,  leichte  und  mittelschwere  Angina 
pectoris,  kardiales  Asthma  und  geringe  Herzinsuffizienz  mit  mäßiger  Dyspnoe,  die 
nach  Jodkali  zu  schwinden  pflegen.  Die  erkrankten  Gefäßgebiete  werden  unter  dem 
Einfluß  des  Jodkali  besser  durchblutet  und  dadurch  die  Störungen  günstig  beeinflußt. 
Auf  bereits  eingetretene  organische  Läsionen  bleibt  das  Mittel  wirkungslos,  also  bei 
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schon  bestehender  Thrombose  eines  Hirngefäßes,  bei  schwieliger  Degeneration  des  Herz- 
muskels, bei  Schrumpfung  der  Nieren.  Man  läßt  das  Jodkali  2  —  3  Jahre  lang  brauchen; 
dabei  wird  zunächst  in  jedem  Monat  eine  Woche,  nach  je  drei  Monaten  ein  Monat 
pausiert.  Die  Dosis  beträgt  5mal  am  Tage  OT— 0-3^,  u.zw.  ist  es  zweckmäßig,  das 
Mittel  mit  doppeltkohlensaurem  Natron  zu  kombinieren  oder  es  in  Sauerbrunnen 
oder  Milch  nach  den  Mahlzeiten  nehmen  zu  lassen.  Jede  Säure  in  Speisen  oder 
Getränken  soll  zur  Verhütung  von  Magenstörungen  vermieden  werden. 

Man  schreibt  den  Jodalkalien  eine  die  Resorption  fördernde  Wirkung  zu  und 
gibt  sie  demgemäß  gegen  Exsudate,  wo  immer  sie  sich  befinden  mögen,  und  bei 
chronischen  Metallvergiftungen.  Vielleicht  ist  die  Wirkung  auf  Steigerung  des  Stoff- 
wechsels zu  beziehen  (Schmiedeberg),  vielleicht  kommt  es  durch  Oxydation  und 
Reduktion  des  Jods  zu  lebhafteren  Oxydationsvorgängen  (Binz). 

Zur  Behandlung  der  Cataracta  hat  Verderan  subconjunctivale  Jodkali- 
injektionen angewandt.  Er  injizierte  eine  2V2%  ige  Lösung  von  Jodkali,  mit  1  %  Acoin 
und  etwas  Cocainum  hydrochloricum,  um  das  Ausfallen  des  Acoins  zu  verhindern. 
Auf  diese  Weise  sind  die  Injektionen  fast  schmerzlos.  Die  Erfolge  sollen  sehr  be- 
friedigend sein,  indem  die  Sehschärfe  erheblich  steigt. 

Gegen  die  Gelenkschmerzen  beim  Denguefieber  wurde  Jodnatrium  ebenfalls 
empfohlen. 

Wie  die  Wirkung  der  Jodalkalien  zu  stände  kommt,  läßt  sich  mit  Sicherheit 
nicht  sagen,  daß  sie  aber  dem  Jodkomponenten  zuzuschreiben  ist,  wird  allgemein 
anerkannt.  Binz  hat  gezeigt,  daß  durch  Kohlensäure,  unter  dem  Einfluß  des  .lebenden 
Protoplasmas,  Jod  abgespalten  wird.  Dennoch  sind  die  Wirkungen  der  Jodsalze  von 
denen  des  Jods  wesentlich  verschieden. 

Im  Gegensatz  zu  Jod  sind  die  Salze  desselben  so  gut  wie  nicht  giftig.  Es 
sind  Fälle  bekannt,  in  denen  15-0  — 25-0  und  mehr  Jodkalium  ohne  Schaden  ge- 
nommen wurden.  Auch  Tiere  sind  wenig  empfindlich.  Böhm  und  Berg  stellten 
fest,  daß  erst  0-7  — O'S  Jodnatrium  pro  Kilogramm  Tier,  in  die  Blutbahn  gebracht, 
die  Dosis  letalis  darstellen.  Die  Tiere  bekommen  zuerst  1-  oder  2mal  Erbrechen 
bleiben  aber  sonst  einige  Stunden  gesuud.  Dann  folgt  Mattigkeit,  Somnolenz,  Dyspnoe 
und  der  Tod.  Die  Sektion  ergibt  Hämorrhagien  in  den  Bronchien  und  Rippen- 
muskeln, manchmal  auch  im  Fundus  des  Magens. 

Die  Resorption  der  Jodalkalien  erfolgt  mit  großer  Geschwindigkeit  von  allen 

Schleimhäuten,  von  Wunden,  nicht  aber  von  der  unverletzten  Haut  aus.    Am 

frühesten  erscheinen  sie  im  Speichel  (Eulenburg),  nächstdem  im  Harn  (Purkinje). 

Binnen  wenigen  Minuten  ist  es  in  diesen  Sekreten  nachweisbar.    Auch  im  Exsudat 

bei  Pleuritis,  im  Schleim  der  Atemwege  (Buch heim),  in  der  Hydrocelenflüssigkeit, 

im  Kammerwasser,  in   der  Tränenflüssigkeit,   in   der  Galle,   in  geringer  Menge   im 

Schweiße  (Kellermann),  in  der  Milch  (Wöhler).  Es  verschwindet  aus  dem  Körper 

wesentlich  durch  den  Urin,  sehr  wenig  mit  dem  Stuhl.   Die  Hauptausscheidung  ist 

nach  24  Stunden  beendet,   geringe  Mengen  erscheinen  auch  noch  in    den  nächsten 

Tagen,  nach  ÖO  Stunden  nichts  mehr  (Kellermann). 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  der  Nachweis  im  Speichel  oder  im  Urin.  Man  bringt  das  Sputum 
auf  Stärkepapier  und  setzt  einen  Tropfen  rauchende  Salpetersäure  zu.  Das  frei  werdende  Jod  färbt  das 
Reagenspapier  rötlichviolett  bis  blau.  Dem  Harne  setzt  man  einige  Tropfen  Chlorwasser  oder  rauchende 
Salpetersäure  zu  und  schüttelt  mit  einigen  Kubikzentimetern  Chloroform  oder  Schwefelkohlenstoff  aus, 
dann  färben  sich  diese  violett.  Nach  Struve  kann  man  so  colorimetrisch,  durch  Vergleichung  mit 
einer  Lösung  von  bekanntem  Jodgehalt,  direkt  die  Jodmenge  bestimmen.  Eine  andere  Methode  wendet 
Hilger  an.  Er  setzt  Palladiumchlorid  zum  Urin  hinzu,  wobei  sich  unlösliches  Palladiumjodür  bildet. 
Bei  der  Ausführung  wird  der  Harn  stark  mit  Salzsäure  angesäuert,  und  dann  läßt  man  so  viel  in  eine 
heiße  Palladiumlösung  von  bekanntem  Titer  tropfen,  bis  sich  kein  Palladiumjodür  mehr  bildet.  Kleine 
Quantitäten  Jod   können   bei   diesen  Proben  dem  Nachweis  entgehen,   da  der  Harn  stets  Jod  bindet. 
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Will  man  diesen  Fehler  vermeiden,  so  dampft  man  100  cm' Jodliarn  ein  und  verkohlt  bei  mäßiger 
Glühhitze.  Der  wässerige  Auszug  der  Kohle  wird  zur  Reaktion  verwandt.  Ähnlich  muß  man  mit 
eiweißhaltigen  Substanzen  (Exsudaten  etc.)  verfahren,  falls  die  direkte  Reaktion  nach  Ausfällen  des 
Eiweißes  keine  Reaktion  ergibt. 

Die  nach  dem  Gebrauche  der  Jodalkalien  auftretenden  Nebenerscheinungen  be- 
zeichnet man  als  Jodismus.  Einzelne  Personen  sind  so  empfindlich,  daß  die  geringsten 
Spuren  von  Jod  ausreichen,  diese  Symptome  hervorzurufen,  andere  vertragen  große 
Dosen  ohne  Beschwerde.  In  einem  Falle  wurden  täglich  300  — 50'0  und  im  Laufe 
von  3  Monaten  5  kg  ohne  Schaden  genommen  (Wolf,  1890).  Auch  können  bei 
demselben  Individuum  sich  Unterschiede  ergeben,  indem  nach  einmaligem  Jodismus 
spätere  Jodbehandlungen  gut  vertragen  werden  können,  und  umgekehrt.  Am  frühesten 
zeigen  sich  die  Symptome  an  der  Schleimhaut  des  Respirationstraktes  (Jodschnupfen, 
Jodhusten),  Schmerzen  in  den  Stirnbeinhöhlen,  Rötung  und  Schwellung  der  Con- 
junctiva,  Tränenfluß.  Mund-  und  Rachenschleiinhaut  sind  häufig  gerötet,  die  Speichel- 
sekretion vermehrt.  Salziger  Geschmack  wird  im  Munde  empfunden,  ohne  jedoch 
den  Appetit  wesentlich  zu  beeinträchtigen.  Krankhafte  Veränderungen  im  Munde, 
wie  bei  Mercurialstomatitis,  kommen  nicht  zur  Beobachtung.  Später  erscheint  auf 
der  Haut  die  „Jodacne",  kleine  Knötchen  und  Pusteln,  deren  Eruption  manchmal 
von  Fieber  begleitet  ist.  Diese  Pusteln  können  in  Eiterung  übergehen  und  tiefer  in 
die  Haut  reichende  Zerstörungen  verursachen.  Nach  sehr  lange  fortgesetzter  Anwendung 
sollen  auch  Symptome  von  selten  des  Nervensystems  auftreten:  Steigerung  der  Puls- 
frequenz und  Schlaflosigkeit. 

Der  Jodismus  kommt  zu  stände,  indem  das  Jodkalium  auf  den  betreffenden 
Schleimhäuten  sich  zerlegt  und  freies  Jod  abgespaltet  wird.  Mischt  man  nämlich 
Speichel  oder  den  Schleim  der  Nase  mit  Jodkalium,  so  kann  man  freies  Jod  in  der 
Flüssigkeit  nachweisen.  Schönbein  führt  dies  auf  Gegenwart  salpetngsaurer  Salze, 
Binz  auf  die  in  den  gedachten  Sekreten  vorhandenen  Lymphzellen  zurück.  Auch 
P.  Ehrlich  hält  die  Anwesenheit  der  Nitrite  im  Organismus  als  maßgebend  für  die 
Entstehung  des  Jodismus.  Dieselben  würden  durch  schwache  Säuren  (selbst  Kohlen- 
säure) zertegt,  und  die  frei  werdende  salpetrige  Säure  spaltet  die  in  den  Sekreten  ent- 
haltene Jodverbindung.  Auf  Grund  dieser  Theorie  empfahl  P.  Ehrlich  die  Sulfanilsäure 
(jeden  2.  oder  3.  Tag  ungefähr  5-0  in  Wasser,  unter  Zusatz  von  3  —  4^  Natrium 
carbonicum  gelöst),  welche  die  salpetrige  Säure  bindet.  Ebenso  wirkt  Naphthionsäure 
(E  Riegler,  1897). 

Die  praktischen  Erfahrungen  scheinen  jedoch  diese  Theorie  nicht  zu  stützen. 
O.  Muck  hat  (1901)  gefunden,  daß  Personen,  die  viel  Rhodankalium  in  den  Sekreten 
ausscheiden,  leicht  an  Jodismus  erkranken,  während  jene  verschont  bleiben,  in  deren 
Sekreten  das  Rhodankalium  fehlt.  Dieses  wird  durch  FeaCl^  rot,  ist  also  leicht  nach- 
zuweisen. Übrigens  erfordert  der  Jodismus  keine  weitere  Behandlung.  Die  Erscheinungen 
schwinden,  sobald  die  Jodzufuhr  aufhört. 

Andere  Nebenerscheinungen,  wie  Schwellung  der  Schilddrüse  (Lublinski), 
Pemphigus  (Solland)  u.a.m.  werden  selten  beobachtet. 

Präparate: 

Jodum,  Jod,  Jodine  (Charakteristik  s.o.)  als  Salbe  (z.B.  Jodi  4,  Kai.  jod.  8, 
Aqua  16,  Lanolin  100),  selten  innerlich  in  Lösung.  Maximaldosen  0-02  (Pharm. 
germ.),  0-03  (Pharm,  austr.). 

Tinctura  Jodi:  Jod  1  und  Spiritus  10.  Dunkelrotbraun.  Maxinialdosen  0-2 
(Pharm,  germ.),  0"3  (Phartn.  austr.). 

Tinctura  Jodi  fortior:  1  Jod  in  8  Alkohol  absol. 
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Tinctura  Jodi  decolor:  mit  Natriumthiosulfat  und  Ammoniak  versetzte 
alkoholische  Lösung. 

Kalium  jodatum,  Jodkalium,  Kaliumjodid,  Kalihydrojodicum,  Jodure 
de  Potassium,  Potassii  Jodidum,  weiße,  an  der  Luft  nicht  feucht  werdende 
Krystalle.  Der  Geschmack  ist  zuerst  salzig,  hinterher  bitter.  Es  ist  löslich  in  075  Wasser 
und  12  Teilen  Alkohol,  enthält  7&5%  Jod.  Man  benutzt  Jodkalium  äußerlich  in 
Form  von  Salben,  Qurgelwässern,  Klistieren  und  Bädern;  innerlich  in  2  — 3% igen 
wässeriger  Lösung  in  Dosen  von  0'3  — 0-5,  sogar  bis  S'O  pro  dosi;  selten  sub- 
cutan. Oeschmackscorrigens  ist  namentlich  Aqua  Menthae  piperitae  (ungefähr 
die  lOfache  Menge  Aqua  Menthae  zu  nehmen  wie  Jodkalium).  Auch  in  Pillen, 
die  indessen  mit  den  üblichen  Constituentien  schwer  zu  machen  sind  (Rp.: 
Kai.  jod.  10-0,  Sacch.  lactis  5-0,  Lanolin  3-0.  M.  f.  pil.  No.  L). 

Jodkalium  ist  Bestandteil  zahlreicher  Spezialitäten  gegen  Fettleibigkeit,  Gicht, 
Asthma,  Schwindsucht  etc. 

Unguentum  Kalii  jodati,  Jodkaliumsalbe;  um  die  Abspaltung  von  freiem 
Jod  zu  verhindern,  schreiben  die  Pharmakopoen  einen  Zusatz  von  Kaliumcarbonat 
oder  Natriumthiosulfat  vor  (z.  B.  Kai.  jod.  20,  Natr.  thiosulfat.  0-25,  Aqua  15,  Adeps 
suil.  165). 

Natrium  jodatum,  lodure  deSodium,  Sodii  Jodidum,  Natrium  hydro- 
jodicum,  Natriumjodid,  Jodnatrium,  weißes,  trockenes,  krystallinisches,  an  der 
Luft  feucht  werdendes  Pulver.  Löslich  in  Wasser  und  Alkohol;  färbt  sich  beim 
Liegen  gelb  durch  frei  werdendes  Jod. 

Ammonium  jodatum,  Ammoniumjodid,  Jodammonium,  weißes,  krystal- 
linisches Pulver,  an  der  Luft  zerfließlich,  zersetzt  sich  leicht  unter  Bildung  von  Jod 
und  Ammoniak.  Wird  in  kleineren  Dosen  als  Jodkali  gegeben,  weil  es  mehr  Jod 
enthält  und  auch  etwas  reizt.  /  Moctter. 

Jodacne  s.  Acne,  I.  p.  143. 

Jodalbacid  ist  das  Natronsalz  eines  mit  8  —  9"«  Jod  substituierten  Eiweißes. 
Es  ist  ein  gelbliches,  geruch-  und  geschmackloses,  mit  wenig  Wasser  quellendes, 
beim  Kochen  sich  leicht  lösendes  Pulver. 

Man  benutzt  Jodalbacid  an  Stelle  der  Jodalkalien,  besonders  gegen  Lues,  doch 
soll  übereinstimmenden  Berichten  zufolge  die  Wirkung  langsamer  sein. 

Dosis;  3  — 6mal   LO  täglich  durch  längere  Zeit;  jeden  vierten  Tag  auszusetzen. 

/.  Moeller. 

Jodamylum,  Jodstärke,  Amylum  jodatum  insolubile,  Amylum  jodu- 
retum,  Joduretum  Amyli  wurde  von  C.  Majewski  als  Ersatzmittel  des  Jodoforms 
für  die  chirurgische  Praxis  empfohlen.  Es  wird  dargestellt,  indem  eine  angesäuerte 
Lösung  von  1  Teil  Jod  und  L5  Kaliumjodid  mit  einem  Kleister  (aus  5  Teilen  Stärke 
mit  100  Teilen  Wasser)  verrührt  wird.  Jodamylum.  ist  ein  tiefblaues,  äußerst  hygro- 
skopisches, trotzdem  unlösliches  Pulver,  von  süßlichem  Geschmacke  und  mildem 
Jodgeruch.  Es  ist  reizlos,  für  Aufsaugung  von  Wundsekreten  sehr  geeignet,  übertrifft 
durch  seine  antiseptische  und  eiterhemmende  Wirkung  das  Jodoform  um  vieles  und 
scheint  ungiftig  zu  sein;  Verbände  von  längerer  Dauer  (1—2  Wochen)  mit  Jodamylum 
sind  wegen  unangenehmer  Geruchsentwicklung  nicht  empfehlenswert. 

Jodamylumgaze  wird  mit  einer  Mischung  aus  1  Teil  Jodstärke  und  4  Teilen 
Spiritus  hergestellt. 

Die  4  — löfach  geschichtete  Jodamylumgaze  und  ein  sterilisierter  Holzwolle- 
polster bilden  den  Jodstärke-Trockenverband.  (Locbisch)  J.  Moeller. 
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Jodcyan,  Cyanjodid,  CNJ,  1816  von  Davy  entdeckt,  snblimiert  in  feinen, 
weißen,  locker  verfilzten  Krystailnadein  und  krystalJisiert  aus  Alkohol  oder  Äther  in 
kleinen  vierseitigen  Tafeln.  Es  ist  schon  bei  gewöhnlicher  Temperatur  flüchtig  und 
sehr  giftig.  /.  Moelhr. 

Jodeiweißverbindungen.  Neben  Jodalbacid  (s.  d.)  Jodolen  (s.  d),  Jodo- 
sin  (s.d.)  und  Jodoformogen  (s.d.)  gibt  es  eine  Reihe  von  Eiweißverbindungen 
mit  Jod,  die  unter  der  Bezeichnung  Eigone  zusammengefaßt  werden.  Sie  sind  teils 
in  Wasser  löslich  und  dienen  dann  als  Ersatz  der  Jodalkalien,  wie  das  Alplia- 
Eigon-Natrium  und  das  Beta-Eigon  (Jod-Pepton),  oder  in  Wasser  unlöslich, 
wie  das  Alpha-Eigon,  das  Jodoform  in  der  Wundbehandlung  ersetzen  soll.  Dieses 
enthält   etwa   20%,   jene  enthalten   ca.    15%  Jod.     Sie   stellen   gebliche    Pulver   dar. 

/.  Modlcr. 

Jedipin,  ein  Additionsprodukt  von  Jod  und  Sesamöl,  welches  10%  Jod  enthält. 
Es  ist  eine  sehr  stabile  Verbindung,  welche  durch  den  Magensaft  nicht  zerlegt  wird, 
hingegen  durch  den  alkalischen  Darmsaft  und  durch  das  Sekret  des  Pankreas, 
welche  Jod  abspalten.  Von  Interesse  ist  auch  die  Tatsache,  daß  Jedipin  und  andere 
Jodfette  zum  Teil  als  Körperfette  zum  Ansatz  kommen. 

Das  Jodipin  unterscheidet  sich  von  dem  ursprünglichen  Sesamöl  weder  durch 
Geruch  und  Geschmack,  noch  durch  seine  Konsistenz.  Es  wurde  auch  ein  25%  Jod 
enthaltendes  Präparat  dargestellt,  eine  dickliche,  zähe,  rötlich  bis  violett  gefärbte,  ölige 
Flüssigkeit,  die  bei  kalter  Jahreszeit  Honigkonsistenz  annimmt  und  dann  vor  dem 
Gebrauch  erwärmt  werden  muß. 

Jodipin  wird  als  Ersatz  der  Jodalkalien  einpfohlen,  wenn  diese  per  os  nicht 
vertragen  werden.  Vor  den  Jodsalzen  soll  es  besonders  durch  die  Nachhaltigkeit 
der  Wirkung,  indem  es  langsamer  als  die  Jodalkalien  durch  den  Körper  geht,  und  da- 
durch ausgezeichnet  sein,  daß  es  in  Form  von  Einreibungen  und  selbst  von  sub- 
cutanen Injektionen  verwendbar  ist. 

Jodipin  kann,  da  es  erst  im  Darm  zerlegt  wird,  zum  Nachweis  der  Magen- 
motilität,  bzw.  der  Wirksamkeit  der  alkalischen  Darmsekrete  benutzt  werden.  Nach 
Winkler  und  Stein  ist  das  Jod  schon  74  —  1/3  Stunden  nach  Einnahme  von  Jodipin 
im  Mundspeichel  nachweisbar.  Eine  Verzögerung  des  Auftretens  von  Jod  über  eine 
Stunde  hinaus  deutet  auf  eine  Störung  der  Magenfunktion. 

Innerlich:  täglich  4,  später  6  Kaffeelöffel  (ä  5  ^  Jodipin  ^  0-5  o- Jod  ^  0-65 
Jodkalium).  Für  Patienten,  denen  der  ölige  Geschmack  des  Mittels  unangenehm  ist, 
kann  man  dieses  mit  einigen  Tropfen  Pfefferminzöl  (3  —  5  Tropfen  auf  100  o-)  ver- 
setzen, oder  man  läßt  einige  Pfefferminzplätzchen  hinterher  nehmen  oder  zum  Ver- 
decken des  öligen  Geschmackes  trockene  Kakes  kauen.  Äußerlich  zum  Einreiben 
3  —  5^;  zur  subcutanen  Injektion  täglich  10— 12  o-  des  vorher  leicht  angewärmten 
Jodipins  zwischen  Haut  und  Muskel  der  Glutäalgegend  zu  injizieren.  Man  benutzt 
hiefür  am  besten  Kanülen  mit  möglichst  weitem  Lumen  und  schiebt  diese  langsam 
vor,  um  etwaigen  Venen  Gelegenheit  zum  Ausweichen  zu  geben.  Vor  der  Injektion 
wird  der  Einstichbezirk  durch  Chloräthylspray  anästhetisch  gemacht.         /.  MocIUt. 

Jodlecithin,  eine  bräunlichgelbe,  wachsartige,  7  —  8%  Jod  enthaltende  AAasse, 
die    in    Wasser   schleimig    aufquillt,    in   Äther   und   erwärmtem   Alkohol    sich    löst. 
Ersatz  für  Jodalkalien.  /.  Modln: 

Jodofan,  ein  Ersatzpräparat  des  Jodoforms,  ist  Monojododioxybenzolaldehyd, 
Q  f^3  J  ■  (OH),  ■  HC  OH.  Das  geruch-  und  geschmacklose,  gelblichrote  Pulver  ist  in 
den  gewöhnlichen  Lösungsmitteln  unlöslich. 


3Q0  Jodofan.  ~  Jodoform. 

Als  Wundstreumittel  oder  als  10",,  ige  Jodofangaze  locker  in  die  Wundhöhle 
gestopft,  beseitigt  das  Mittel  rasch  den  Geruch,  wirkt  auf  die  Bildung  von  Granu- 
lationen günstig  ein  und  beschleunigt  die  Epitiielialisierung  der  Wunde.  Reiz- 
erscheinungen wurden  nicht  beobachtet  (Gerstle,  1Q07).  Moeller. 

Jodoform,  Carboneum  jodatum,  Formyltrijodid,  Trijodmethan  (CHJ3), 
also  ein  Sumpfgas,  in  dem  3  Atome  Wasserstoff  durch  Jod  ersetzt  sind.  Es  ist 
demnach  ein  dem  Chloroform  (CHCJ3)  ähnlich  konstituiert,  nur  enthält  es  statt  des 
Chlors  Jod.  Das  Jodoform  ist  1822  von  Serulas  entdeckt,  1834  von  Dumas  ana- 
lysiert und  als  Trijodmethan  erkannt  worden. 

Jodoform  entsteht,  wenn  Alkohol  und  Jod  in  alkalischer  Lösung  erwärmt  werden.  Darauf  gründet 
sich  seine  Darstellung;  10  Teile  Jod,  10  Teile  Natrium  bicarbonicum,  75  Teile  Wasser,  25  Teile  Al- 
kohol werden  in  einem  Kolben  auf  etwa  70°  erwärmt,  bis  die  Lösung  farblos  geworden.  Dann  setzt 
man  wieder.Jod  bis  zur  schwachen  Gelbfärbung  zu,  dann  wenig  Natronlauge,  bis  die  Flüssigkeit  wieder 
farblos  geworden  ist.  Nun  wird  heiß  filtriert.  Beim  Erkalten  scheidet  sich  das  Jodoform  in  gelben, 
hexagonalen  Krystal Itafein  oder  in  säulenförmigen  Prismen  ab.  Es  wird  auf  dem  Filter  mit  Wasser 
gewaschen,  abgepreßt  und  aus  Alkohol  oder  .4ther  umkrystallisiert. 

Das  Jodoform  bildet  ein  citronengelbes,  glänzendes,  fettig  anzufühlendes  krystal- 
linisches  Pulver  von  eigentümlichem,  schon  in  starker  Verdünnung  wahrnehmbarem 
Geruch,  der  an  Safran  erinnern  soll.  Es  wird  in  0'06  — 0-07  Milliontelgramm  noch 
gerochen  (Passy,  1SQ3).  Bei  Berührung  mit  Silbergeräten  empfinden  viele  Personen 
einen  höchst  widerwärtigen  Geruch  und  Geschmack.  Es  verdampft  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  langsam,  verflüchtigt  sich  unzersetzt  mit  Wasserdämpfen,  löst  sich  in 
Wasser  fast  gar  nicht  (1  :  14000),  leicht  in  Äther,  Alkohol,  fetten  und  flüchtigen 
Ölen.  Jodoformlösungen,  der  Sonne  ausgesetzt,  zersetzen  sich  schnell  unter  Jod- 
ausscheidung; eine  gleiche  Zersetzung,  nur  langsamer,  erleidet  es  bei  Aufbewahrung 
in  einer  feuchten  Atmosphäre.  Schüttelt  man  Jodoform  mit  destilliertem  Wasser,  und 
versetzt  das  Filtrat  mit  Silberlösung,  darf  nur  eine  schwache  Trübung  entstehen. 

Um  den  unangenehmen  Geruch,  der  die  Verwendung  des  Jodoforms  in  der 
Privatpraxis  sehr  einschränkt,  zu  decken,  wurden  viele  Vorschläge  gemacht,  von 
denen  jedoch  keiner  seinen  Zweck  vollständig  erfüllt.  Nach  v.  Mosetig  wirft  man 
zwei  halbierte  Tonkabohnen  in  ein  Gefäß  mit  100  «•  Jodoform  und  schließt  dieses 
luftdicht.  Mikulicz  setzt  auf  je  10^  Jodoform  einen  Tropfen  Bergamottöl  hinzu. 
Auch  Kaffeepulver,  Perubalsam,  Menthol,  Tannin,  Teer,  verschiedene  ätherische  Öle 
kann  man  mit  Jodoform  zu  gleichem  Zweck  mischen.  Um  die  Hände  vom  Geruch 
zu  befreien,  wäscht  man  sich  mit  Essig  oder  einer  alkoholischen  Lösung  von  Hexa- 
methylentetramin.  Obwohl  das  Jodoform  schon  von  Bouchardat  (1836)  und 
Righini  d'Ollegio  (1853)  gegen  Skrofulöse  und  Kropf  innerlich  empfohlen, 
1877  von  Binz  pharmakologisch  untersucht  und  von  Moleschott  und  Lister  1878 
neuerlich  empfohlen  worden  war,  war  es  doch  den  Ärzten  so  gut  wie  unbekannt,  als 
Mosetig  V.  Moorhof  (1880)  dessen  unvergleichliche  Wirkung  als  Wundverband- 
mittel veröffentlichte. 

Das  Jodoform  reizt  die  Wunde  nicht,  wie  Carbolsäure  oder  Sublimat.  Im 
Gegenteil,  der  Wundschmerz  schwindet.  Es  bewirkt  dabei  vollkommene  Asepsis,  ja 
sogar,  es  kann  das  Sekret  im  Verbände  sich  zersetzen,  und  die  Wunde  wird  doch 
nicht  infiziert.  Die  Sekretmenge  ist  eine  minimale;  daher  ist  ein  Verbandwechsel 
selten  nötig.  Putride  Wunden  reinigen  sich  und  heilen  aus,  fungöse  Granulationen 
vernarben,  Brandwunden  werden  schmerzlos  und  heilen  schnell.  Die  Erfolge 
Mosetigs  führten  bald  zur  allgemeinen  Verwendung,  und  die  fast  wunderbaren 
Erfolge  wurden  ausnahmslos  bestätigt.  Die  Wunde  wurde  messerrückendick  mit 
Jodoform  bestreut,  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  darüber  ein  beliebiger,  aufsaugender 
Verband  gelegt,  der  liegen   blieb.     Späterhin   ist  das  Bestreben  hervorgetreten,  die 
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Menge  des  verwendeten  Jodoforms  nach  Möglichkeit  zu  vermindern;  so  bestreute 
z.  B.  König  die  Wunden  nur  so  ieiciit  mit  Jodoform,  daß  es  wie  ein  dünner  Schieier 
aufliegt  und  benutzte  zu  diesem  Zwecke  und  um  an  schwerer  zugängliche  Teile 
zu  gelangen,  den  Pulverbläser. 

Trotz  seiner  großartigen  Erfolge  ist  das  Jodoform  doch  von  einzelnen  Chirurgen 
fast  ganz  wieder  aufgegeben  worden.  Erstlich  wegen  seines  schon  oben  erörterten 
Geruches,  der  den  mit  Jodoform  behandelten  ambulanten  Kranken  berufs-  und  ge- 
sellschaftsunfähig macht.  Sodann  bietet  es  gegen  eine  der  unangenehmsten  und  an- 
steckendsten Wundkrankheiten,  gegen  das  Erysipel,  keinen  Schutz.  Drittens  endlich 
ist  es  giftig,  und  das  ist  der  größte  Fehler  des  Jodoforms.  Schon  Righini  hatte 
(1864)  festgestellt,  daß  4-0  o-  genügten,  einen  Hund  zu  töten.  Binz  und  nach  ihm 
Högyes  fanden,  daß  pro  Kilo  Hund  etwa  1"5  die  tödliche  Dosis  sei.  Für  Katzen 
liegt  sie  etwas  höher.  Bei  den  so  vergifteten  Tieren  kam  es  zu  Verfettung  von  Leber, 
Niere  etc.  Unter  den  Symptomen  der  Vergiftung  fiel  Binz  namentlich  eine  eigen- 
tümliche Schlafsucht  auf.  Beim  Menschen  lassen  sich  zwei  Gruppen  von  Jodoform- 
vergiftungen unterscheiden:  leichtere  Fälle,  vorwiegend  gastrischen  Charakters,  bei 
denen  über  Übelkeit,  Erbrechen,  Auftreten  eines  unangenehmen  specifischen  Geruchs 
und  Geschmacks,  endlich  über  Kopfschmerzen  geklagt  wird.  Schwerere  Vergiftungen 
kündigen  sich  durch  Änderungen  im  psychischen  Verhalten  an:  eine  schnell  ver- 
änderliche Gemütsstimmung  ist  häufig  das  erste  Symptom.  Weiter  aber  treten  dann 
namentlich  nachts  Psychosen  auf:  Delirien,  Verfolgungswahn,  Tobsuchtsanfälle.  Häufig 
geht  dieses  Bild  in  Koma  und  Tod  über.  Zuckungen  in  den  Extremitäten,  Doppel- 
sehen, weite  Pupillen  können  sich  zum  Vergiftungsbild  hinzugesellen.  Der  Puls  ist 
frequent  und  klein,  und  den  Schluß  des  Ganzen  bildet  meist  Lungenödem  oder 
Herzparese.  Mitunter  kommt  es  erst  nach  Tagen  oder  Wochen  zum  Tode  (Jaksch). 
Die  Autopsie  ergibt  Verfettung  von  Herz,  Leber,  Niere,  Ödem  der  Pia.  Prognostisch 
gelten  die  schnell  sich  entwickelnden  Vergiftungsfälle  für  die  schwereren.  Selten 
tritt  bei  Menschen  eine  ausgesprochene  Schlafsucht  als  charakteristisches  Moment 
hervor.  Weder  die  toxische,  noch  die  letale  Dosis  kann  genau  angegeben  werden. 
Eine  kranke  Frau,  die  irrtümlich  80  Jodoform  genommen  hatte,  bekam  nach 
24  Stunden  Kopfweh,  Kolik,  Durchfall,  war  aber  am  S.Tage  genesen  (Frauenthal, 
1891).  Oberdörfer  gab  einmal  7  Tage  lang  0-S  ^  innerlich  und  sah  dann  Ver- 
giftungserscheinungen, ein  anderes  Mal  konnte  er  dieselbe  Dosis  SO  Tage  lang  geben. 

Jodoformidiosynkrasie  äußert  sich  in  einem  keineswegs  charakteristischen 
Hautausschlag:  Um  die  mit  Jodoform  behandelte  Wunde  rötet  sich  die  Haut,  es 
schießen  Bläschen  mit  wasserhellem  Inhalt  auf,  die  Haut  näßt,  juckt,  bildet  Borken  etc. 

Bei  der  Jodoformvergiftung  spielt  weniger  die  Menge  des  verwandten  Jodo- 
forms als  die  Größe  der  resorbierenden  Fläche  und  die  Möglichkeit  rascher  Aus- 
scheidung die  wesentlichste  Rolle.  Mosetig  erkannte  schon  als  die  Vergiftung  be- 
günstigende Momente:  das  Aufstreuen  des  Jodoforms  auf  granulierende  Flächen,  da 
diese  stark  resorbieren;  Fetthaltigkeit  der  Wunde,  da  sich  im  Fett  das  Jodoform  besser 
löst;  endlich  Herz-  und  Nierenerkrankungen,  da  durch  diese  die  Ausscheidung  des  auf- 
genommenen Giftes  beeinträchtigt  wird.  Auch  eine  gemischte  Behandlung  (z.  B. 
Carbolsäure  mit  Jodoform)  hält  er  für  gefährlich,  da  Carbolsäure  die  Nieren 
reizen  und  dadurch  die  Ausscheidung  verzögern  kann.  Das  Jodoform  soll  örtlich 
wirken,  und  könnte  man  seine  Resorption  verhindern,  wäre  es  nicht  giftig.  Da  aber 
die  Lösung  und  Resorption  sehr  langsam  und  in  minimalen  Mengen  erfolgt,  kann 
in  der  Regel  die  Ausscheidung  mit  der  Aufnahme  gleichen  Schritt  halten;  es  kommt 
dann  zu  keiner  Vergiftung.     Besteht  aber,   aus  welchen  Gründen   immer,   ein   Miß- 
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Verhältnis  zwischen  Resorption  und  Ausscheidung,  dann  kommt  es  zur  kumulativen 
Wirkung,  d.  h.  zur  Vergiftung. 

Bei  der  Behandlung  der  Jodoformvergiftung  ist  das  Wesentlichste  die 
Entfernung  des  Jodoforms  aus  der  Wunde.  Zur  inneren  Behandlung  ist  empfohlen 
Natrium  bicarbonicum  in  5%iger  Lösung,  um  dem  Körper  möglichst  viel  Alkali  zur 
Bindung  des  frei  werdenden  Jods  (s.  u.)  zuzuführen.  In  sehr  schweren  Fällen  kann 
Infusion  von  V'j^iger  Kochsalzlösung  versucht  werden. 

Innerlich  wird  Jodoform  an  Stelle  anderer  Jodverbindungen  kaum  noch  gegeben. 

Theorie  der  Wirkung.  Es  ist  noch  nicht  sichergestellt,  ob  das  Jodoform  als 
solches  oder  ob  das  sich  aus  ihm  abspaltende  Jod  wirkt.  Daß  unter  den  Bedingungen, 
wie  Wunden  sie  bieten,  eine  Zersetzung  des  Jodoforms  stattfinden  kann,  hat  Binz 
gezeigt,  und  daß  die  Zersetzung  tatsächlich  stattfindet,  ergibt  sich  schon  daraus, 
daß  im  Harn  Jodalkalien  und  Jodalbuminate  erscheinen.  Die  Zersetzung  der  Jodoform- 
lösungen im  Lichte  ist  bekannt;  Binz  hat  nun  gezeigt,  daß  das  im  Fett  der  Wunde 
gelöste  Jodoform  unter  dem  Einfluß  des  lebenden  Protoplasmas  auch  im  Dunkel 
des  Dauerverbandes  Jod  abspaltet.  Das  frei  werdende  Jod  wirkt  in  statu  nascendi 
erstens  als  starkes  Antisepticum  und  zweitens  lähmt  es  die  weißen  Blutkörperchen 
und  verhindert  so  die  Eiterung.  Das  Jodoform  wirkt  also  nicht  als  solches,  sondern 
durch  seinen  Jodkomponenten,  und  weil  diese  Umsetzung  langsam  vor  sich  geht, 
bleibt  die  Wunde  stets  unter  dem  Einflüsse  des  entstehenden  Jods.  So  wird  ver- 
ständlich, wieso  Jodoform  stärker  und  nachhaltiger  wirken  muß  als  eine  ihre  Affinität 
sofort  absättigende  und  dann  wirkungslose  Jodausspülung  der  Wunde. 

Zu  ähnlichen  Anschauungen  kam  Högyes.  Nur  ist  er  der  Meinung,  daß  das  aus  dem  Jodo- 
form abgespaltene  Jod  sich  mit  dem  überall  circulierenden  Eiweiß  zu  einem  Jodalbuminat  vereine, 
das  sein  Jod  außerordentlich  leicht  hergebe.  Diese  Verbindung  sei  also  ein  Zwischenglied,  und  das 
Auftreten  des  wirksamen  Jods  sei  erst  vom  Entstehen  dieser  Verbindung  abhängig.  Nach  seinen  Ver- 
suchen spalte  sich  nämlich  sowohl  im  Körper  als  auch  in  vitro  das  Jodoform  bei  Mischung  mit  Eiweiß, 
und  es  bilde  sich  das  an  seiner  Farbe  leicht  kenntliche  Jodalbuminat.  Dieses  läßt  sowohl  im  Körper 
als  auch  sonst  leicht  das  Jod  fahren,  Beobachtungen,  die  mit  denen  von  Böhm  hinsichtlich  des 
Charakters  des  Jodalbuminats  übereinstimmen. 

Gegen  diese  Theorie  spricht  hauptsächlich  die  Tatsache,  daß  die  resorptiven 
Wirkungen  des  Jodoforms  von  denen  des  Jods  verschieden  sind;  so  z.  B.  fehlen  die 
psychischen  Erscheinungen  bei  der  Jodvergiftung. 

Bis  zum  Jahre  1887  zweifelte  man  an  der  antiseptischen  Wirkung  des  Jodo- 
forms umsoweniger,  als  in  Übereinstimmung  mit  den  praktischen  Erfahrungen  die 
bakteriologischen  Untersuchungen  von  Mikulicz,  Paneth,  Zeller  u.  a.  sie  zu  be- 
stätigen schienen.  Es  erregte  daher  großes  Aufsehen,  als  Heyn  und  Rosving  ihre 
Arbeiten  publizierten,  nach  denen  „das  Jodoform  in  der  Chirurgie  als  Antisepticum 
wertlos  sei".  Sie  hatten  Jodoformpulver  mit  Bakterien  gemischt  oder  auch  Bakterien 
in  eine  ölige  Jodoformlösung  gelegt.  In  beiden  Fällen  übte  das  Jodoform  keine 
Wirkung  auf  die  Lebensfähigkeit  der  Bakterien  aus.  Eine  Mischung  von  Jodoform 
und  Bakterien,  in  Gelenke  injiziert,  ließ  die  Bakterien  in  diesen  auswachsen.  Zu 
ähnlichen  Ergebnissen  kamen  auch  Sattler,  de  Ruyter,  Buchner  und  Kronacher. 

Etwas  anders  gestalteten  sich  die  Experimente  von  Neisser.  Mischte  er  Jodoform 
zu  den  Nährböden,  so  konnte  er  bei  15  Bakterienarten  eine  Verlangsamung  des 
Wachstums  konstatieren.  Weiterhin  zeigte  sich,  daß  der  auf  diesen  Nährböden  ge- 
wachsene Milzbrand,  ebenso  wie  Hühnercholera  etc.  abgeschwächt  waren.  Verimpft 
man  zusammen  Jodoform  mit  Milzbrandbakterien,  so  zeigt  sich,  daß  die  Tiere  später 
sterben  als  die  Kontrolltiere,  u.  zw.  desto  später,  je  mehr  Jodoform  angewandt 
wurde.  Ferner  gelang  es  Baumann  und  Morax,  nachzuweisen,  daß  durch  Jodo- 
form die  Darmfäulnis,  gemessen  an  der  Menge  der  ausgeschiedenen  Ätherschwefel- 
säuren, zurückgehe. 
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Infolge  dieser  und  anderer  Versuche  festigte  sich  immer  mein-  die  Überzeugung, 
daß  Jodoform,  wenn  überhaupt,  nur  verhältnismäßig  schwache  antiseptische  Eigen- 
schaften habe,  und  folgerichtig  wurde  die  Möglichkeit  einer  Infektion  durch  das 
Jodoform  erkannt,  daher  die  Sterilisierung  dieses  „Antisepticums"  vor  dem  Gebrauch 
gefordert.  Natürlich  versuchte  man  den  Widerspruch  zwischen  den  praktischen  Er- 
fahrungen und  den  experimentellen  Ergebnissen  zu  erklären.  Buchner  stellte  die 
Hypothese  auf,  das  Jodoform  wirke  gar  nicht  auf  die  Bakterien,  sondern  mache  die 
Gewebe  gegen  Infektionen  immun.  König  legte  den  Nachdruck  auf  die  durch  das 
Jodoform  bewirkte  Hemmung  der  Sekretion.  Behring  bezog  die  Jodoform  Wirkung 
auf  die  Eigenschaft  des  Jodoforms,  mit  den  giftigen  Produkten  der  Bakterien  chemi- 
sche Verbindungen  einzugehen  und  so  ihre  Anwesenheit  unschädlich  zu  machen. 
Liebreich  vermutete,  daß  Stoffe  sich  bilden,  welche  die  Zellen  in  ihrem  Widerstand 
gegen   die  Angriffe  der  Mikroorganismen  kräftigen. 

Welche  dieser  Theorien  die  richtige  ist,  kann  zur  Zeit  nicht  entschieden  werden. 
Doch  wird  wohl  die  Anschauung,  daß  Jodoform,  da  es  sich  nur  unter  ganz  be- 
stimmten Bedingungen  spaltet,  diese  Bedingungen  (vor  allem  die  Lösung)  auf  den 
Nährböden  der  Bakterien  nicht  oder  nicht  immer  findet,  wohl  aber  in  der  Wunde, 
noch  die  größte  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben. 

Präparate: 

L  Jodoformium  crystallisatum  ist  das  aus  Alkohol  krystallisierte  Jodo- 
form, welches  durch  Zerreiben  J.  alcoholisatum,  ein  zusammenballendes,  daher 
zum  Bestreuen  nicht  geeignetes  Pulver  gibt. 

2.  Jodoformium  praecipitatum  wird  aus  heißer  alkoholischer  Lösung  durch 
Wasser  gefällt. 

3.  Jodoformium  absolutum  wird  durch  Elektrolyse  erhalten.  Eine  besonders 
klein  krystallisierte,  sich  nicht  zusammenballende  Sorte  kommt  als  J.  absolutum 
farinosum  in  den  Handel. 

4.  Jodoformium  praeparatum  ist  ein  durch  Schlämmen  mit  Wasser  erhaltenes 
feines  Pulver. 

5.  Jodoformium   bituminatum    ist   ein   mit  Teer  desodorisiertes  Jodoform. 

6.  Eka-Jodoform  ist  ein  mit  0'05%   Paraformaldehyd  sterilisiertes  Jodoform. 

7.  Dijodoform  ist  Tetrajodäthylen,  C2J4,  gelbe,  fast  geruchlose  Krystall- 
nadeln,  unlöslich  in  Wasser,  schwer  löslich  in  Alkohol  und  Äther,  leicht  löslich  in 
Chloroform. 

8.  Jodoform-Verbandstoffe. 

Anwendung: 

1.  als  Streupulver; 

2.  als  Salbe,  am  besten  mit  Vaseline  1  :5  — 20; 

3.  als  Collodiumjodoform    1:10—15,   zum   luftdichten   Abschluß   der  Wunde; 

4.  in  Lösung:  a)  ätherischer  1:5—1:15;  b)  in  Öl  1—3:100;  auch  Kombi- 
nationen beider  Lösungen;  cj  in  Glycerin;  d)  in  Chloroform;  die  beiden  letzteren 
seltener. 

5.  in  Suspensionsform,  meist  10»^  ig  in  Öl  oder  Glycerin. 
Maximaldose  innerlicii  02!  und  pro  die  LO! 

Wegen  der  oben  erörterten  Unzuträglichkeiten  und  Gefahren  suchte  man  Er- 
satzmittel für  das  Jodoform  darzustellen.  Solche  sind: 

a)  jodhaltige:  Airol,  Aristol,  Dijodoform,  Europhen,  Ibit,  Isoform, 
Jodoformal,  Jodoform  in,  Jodoform  ogen,  Jodol,  Jodophen  in,  Jodyl  in,  l.oret  in, 
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Losophan,  Nosophen  (Jodophen),  Sanoform,  Thiophenum  bijodatum,  Trau- 
matol  (Jodocresine),  Vioform. 

b)  jodfreie:  Amyloform,  Aiitisepsin,  Chinosol,  Dermatol,  Qlutoform, 
Orthoforin,  Sulfaminol,  Thioform,  Tribromphenol,  Trichlorphenol,  Xero- 
form. 

Von  allen  diesen  Ersatzmitteln  rühmen  die  Darsteller  ihre  Geruch-  und 
Gefahrlosigkeit,  dennoch  sind  die  meisten  bald  nach  ihrer  Einführung  wieder  aus 
dem  Arzneischatz  verschwunden. 

Literatur:  Binz,  Über  Jodoform  und  über  Jodsäure.  A.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1877,  1880, 
1882.  —  Heyn  und  Rosving,  Th.  Mon.  I  u.  II.  -  A.  Högyes,  Anmerkungen  über  die  physio- 
logische Wirliung  des  Jodoforms  und  über  seine  Umwandlung  im  Organismus.  A.  f.  e.xp.  Path.  u. 
Pharm.  X.  -  Moleschott,  Wr.  med.  Woch.  1878,  Nr.  24.  -  Mosetig  v.  Moorhof,  Versuche 
mit  Jodoform  als  Wundverbandmitfel  nach  Operationen  wegen  fungöser  Prozesse.  Wr.  med.  Woch. 
1  SSO,  Nr.  43-51.  "  J.  Moellei: 

Jodoforminum  ist  Hexamethylentetramin-Jodoform  CHJj  (CH2)5N4, 
ein  feines,  weißliches,  wenig  nach  Jodoform  riechendes  Pulver,  unlöslich  in  Alkohol 
und  Äther.  Durch  Wasser  und  Wundsekrete  wird  es  unter  Abscheidung  von  Jodo- 
form zerlegt. 

Kaum  eingeführt,  wurde  das  Jodoformin  wegen  seiner  geringen  Haltbarkeit 
wieder  aufgegeben.  /.  Moellcr. 

Jodoformogen,  Jodoformeiweiß,  ein  leichtes,  hellgelbes,  in  Wasser  unlös- 
liches Pulver,  das  durch  Fällen  einer  Eiweißlösung  mit  einer  alkoholischen  Jodo- 
formlösung erhalten  wird.  Es  enthält  etwa  10%  Jodoform,  riecht  nur  scliwach,  ballt 
nicht  zusammen  und  kann  sterilisiert  werden. 

Brauchbarer  Jodoformersatz.  /  Moeller. 

Jodol,  Tetrajodpyrrol,  C4J4NH,  ein  hellgelbes,  geruch-  und  geschmackloses, 

sehr  feines,  sich  fettig  anfühlendes  Pulver.  In  Wasser  ist  es  schwer  (1  :  5000),  in 
Alkohol  und  Äther  leicht  löslich. 

Wenig  zuverlässiges,  nicht  ungiftiges  Ersatzmittel  für  Jodoform.  Es  wird  auch 
als  Ersatz  für  Jodkalium  innerlich  angewendet.  Höchstgaben  0'2  pro  dosi,  0'6  pro 
die,   doch   sind   auch   erheblich   größere  Mengen   ohne  Schaden   gegeben  worden. 

/  Moeller. 

Jodolen,  ein  Jodeiweißpräparat,  bildet  ein  etwas  grobkörniges,  gelbliches, 
geruch-  und  geschmackloses,  in  Wasser  und  Alkohol  unlösliches  Pulver.  Es  wird 
als  J.  externum  mit  3ö%  und  als  J.  internum  mit  10%  Jodgehalt  in  den  Handel 
gebracht;  ersteres  als  Ersatz  für  Jodoform,  letzteres  als  Ersatz  für  Jodalkalien. 

/.  Moeller. 
Jodolin.Chinolinchlormethylat-Chlorjod,  Q  H7NCH3CI— JCl^  ein  gelbes  Pulver, 
Ersatz  für  Jodoform.  /.  Moeller. 

Jodophenin,  Jodphenacetin,  C20H25J3N2O4,  ein  schokoladebraunes,  krystal- 
linisches,  im  Wasser  fast  unlösliches  Pulver  mit  25%  Jodgehalt.  Es  wird  als  Jodo- 
formersatz und  auch  innerlich  (0-5  pro  dosi)  gegen  Gelenkrheumatismus  empfohlen. 

/.  Moeller. 

Jodopyrin,  Jodantipyrin,  Jodphenyldimethylpyrazolon,  CiiH.,JN20,  ent- 
steht durch  Einwirkung  von  Chlorjod  auf  Antipyrin  und  enthält  40%  Jod.  Es  bildet 
farblose,  glänzende,  prismatische  Nadeln,  die  in  kaltem  Wasser  und  Alkohol  schwer, 
in  heißem  Wasser  leicht  löslich  sind.  Das  Präparat  ist  geruch-  und  geschmacklos 
und  wurde  von  Haink  (1Q06)  empfohlen,  um  die  Wirkungen  des  Antipyrins  und 
eines  Jodalkalis  zu  verbinden.  Es  wurde  in  Dosen  von  Qb  —  Vbg  3  — 4mal  täglich 
angewendet,  hat  aber  keine  Bedeutung  erlangt.  /.  Moeller. 


Jodosin.        Jodsäure.  3Q5 

Jodosin,  eine  Jodeiweißverbindung,  die  als  J.  purum,  ein  Pulver  mit  15% 
Jod,  als  Liquor  Jodosini  als  Flüssigkeit  mit  0-25 ';„  Jod  in  den  Handel  kommt. 
Von  J.  purum  entspricht  0'25  einem  Gramm  Jodkalium,  von  Liq.  Jodosini  gibt  man 
3mal  täglich   1   Eßlöffel.  /.  MocIUr. 

Jodosolvin  enthält  15%  Jod  in  Emulsion.  Es  wird  3mal  täglich  in  Mengen 
von  5  — 25  Tropfen  eingerieben,  oder  man  gibt  innerlich  3mal  täglich  10  — 15  Tropfen 
in  Zuckerwasser  oder  Milch  vor  den  Mahlzeiten.  /.  Moetier. 

Jodquecksilberhämol,  Haemolum  hydrargyro-jodatum.  Unter  den  von 
Kobert  dargestellten  Hämolen,  welche  außer  Eisen  noch  andere  Metalle  organisch 
gebunden  enthalten,  soll  das  Jodquecksilberhämol,  mit  welchem  Quecksilber,  Jod 
und  Eisen  zu  gleicher  Zeit  dem  Organismus  einverleibt  werden,  ein  für  die  Be- 
handlung der  Syphilis  vorzüglich  geeignetes  Präparat  darstellen.  Kobert  empfahl, 
das  Präparat,  um  Verdauungsstörungen  zu  vermeiden,  mit  Opium  zu  verabreichen. 
Nach  Jordan  macht  es  bei  Leuten  mit  gutem  Verdauungsapparat  nur  wenig 
Nebenerscheinungen,  ist  jedoch,  trotzdem  es  den  Allgemeinzustand  sehr  rasch  bessert, 
nur  für  leichte  Fälle  von  Syphilis  geeignet.  Neuere  Autoren  heben  die  rasche 
Resorbierbarkeit  des  Mittels,  dessen  langsame  Ausscheidung  und  specifische  anti- 
syphilitische Wirkung  hervor,  finden  es  aber  nicht  nötig,  die  hohen  Dosen  zu  geben, 
welche  Rille  empfohlen  hat,  4  — 6  Pillen  zu  003-006  Haemol.  hydrargyro-jodatum 
pro  die.  Ermakow  empfiehlt  das  Jodquecksilberhämol  in  Form  intramusculärer 
Injektionen  tief  in  die  Glutäen  einzuführen;  nur  selten  erscheinen  Infiltrate,  die  über- 
dies bald  vollkommen  resorbiert  werden;  zu  Ende  der  Behandlung  wurde  eine 
Vermehrung  der  Erythrocyten,  des  Hämoglobingehaltes  und  des  Körpergewichtes 
konstatiert. 

Innerlich:  5'0— lO'O  zu  150  Pillen,  davon  3mal  täglich  2  Pillen;  zur  intra- 
musculären  Injektion:  O'ö— LO  mit  lO'O  sterilisiertem  Vaselinöl  sehr  sorgfältig 
verrührt;  täglich  1  cm^  der  gut  geschüttelten  Mischung  zu  injizieren;  für  die  sub- 
cutane Injektion  wird  eine  Suspension  in  einer  1— 2%igen  mit  0-6%iger  Koch- 
salzlösung nach  folgender  Verordnung  empfohlen:  Natri  chlorat.  006.  Sol.  Oelat. 
medicinalis  (1—2%)  lO'O,  Haemoli  Hydrargyri  jodati  0-6- LO.  Vor  dem  Gebrauch 
zu  erwärmen  und  nach  kräftigem  Umschütteln  1  cm^  zu  injizieren. 

(Loebisch)  J.  Moellcr. 

Jodsäure  und  jodsaure  Salze.  Man  kennt  mehrere  Oxydationsstufen  und 
demgemäß  auch  mehrere  Säuren  des  Jods;  die  beständigste  Verbindung  ist  JOjH 
und  diese  versteht  man  gewöhnlich  unter  Jodsäure,  Acidum  jodicum. 

Schon  im  Jahre  1881  hat  Binz  darauf  hingewiesen,  daß  die  Jodsäure  wegen 
ihrer  Eigenschaft,  Jod  leicht  abzuspalten,  sowohl  bei  innerlicher  als  auch  äußerlicher 
Anwendung  als  Ersatzmittel  des  Jodoforms  dienen  könnte.  Erst  1894  stellte  J.  Ruhe- 
mann Versuche  mit  Jodsäure  und  jodsaurem  Natron  an,  welche  die  Brauchbarkeit 
dieser  in  dem  eingangs  erwähnten  Sinne  bestätigen.  Die  äußere  Anwendung  der 
reinen  Säure  ist  wegen  Schmerzhaftigkeit  zu  vermeiden.  Sie  läßt  sich  auf  der  äußeren 
Haut  und  auf  Schleimhäuten  nur  in  der  Form  des  Ätzstiftes,  ferner  in  5  — 10%  igen 
wässerigen  Lösungen  oder  ebenso  starken  Lanolinsalben  anwenden.  Die  Nasen- 
schleimhaut verträgt  eine  10%  ige  Lösung  oder  gleichstarke  Salbe,  der  Kehlkopf 
noch  eine  aus  1  Teil  Jodsäure  mit  3  — 4  Teilen  Borsäure;  weit  empfindlicher  sind 
dagegen  die  Schleimhäute  der  Vagina  und  des  Uterus,  bei  deren  Behandlung  V2  b's 
l%ige  Vaginalkugeln  empfohlen  werden.  Der  Jodsäure  ist  auch  eine  bedeutende 
hämostyptische  Wirkung  eigen,  besonders  wenn  man  mit  der  Anwendung  der 
5  — 6%  igen  Lösung  einen  gewissen  Druck  verbindet. 
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Innerlicli  (in  Gaben  von  VO,  zweckmäßig  in  Piilenform  oder  in  wässeriger 
Lösung  mit  Milch  nach  den  Mahlzeiten)  zeigte  sich  das  jodsaure  Natron  von 
guter  Wiri<ung  bei  si<rofulösen  Affektionen  und  Drüsenanschwellungen;  bei  Muskel- 
rheumatismus; beim  chronischen  Bronchialasthma  trat  nach  fortgesetztem  langen 
Gebrauch  günstige  Wirkung  ein.  Drüsenschwellungen,  Sehnervatrophie,  Augenmuskel- 
lähmung  schwanden  rasch  nach  subcutanen  Injektionen  von  Natrium  jodicum 
in  Dosen  von  005  — 0-2^. 

Später  hat  Ruhemann  auch  noch  die  Verbindungen  der  Jodsäure  mit  Lithium 
Silber,  Quecksilber,  ferner  mit  einigen  Alkaloiden,  Atropin,  Chinin,  Codein,  Scopo- 
lamin  (Hyoscin)  und  Strychnin  an  Tieren   und   in   der   klinischen   Praxis   versucht. 

Lithium  jodicum  wurde  in  Form  von  subcutaner  Injektion  zu  O'l  ^  bei 
harnsaurer  Diathese  und  bei  Nierenkoliken  mit  Erfolg  gereicht.  Innerlich  bei  alter 
Gicht  in  Gaben  von  0-15  — 0'2^  in  Pillenform  dreimal  täglich. 

Argentum  jodicum  soll  in  Gaben  von  O'005-OOl^  als  Darmadstringens 
rasch  wirken. 

Hydrargyrum  jodicum  oxydatum  wurde  bei  Lues  in  Form  intraparen- 
chymatöser Injektion  angewendet.  Schädliche  Nebenwirkungen,  namentlich  auf  die 
Niere,  wurden  nicht  beobachtet.  Auch  die  Reaktion  von  Seite  der  Mundschleimhaut 
war  nur  geringfügig.  Ruhemann  verordnet:  Rp.:  Hydrargyri  jodici  oxydati  0'12 
Kali  Jodati  0"08,  Aq.  destilLatae  lO'O.  DS.:  Zu  intraparenchymatösen  Injektionen 
1  — IV2  Pravazsche  Spritzen  jeden  2.  — 4.  Tag  zu  applizieren.  Für  eine  Kur  sind 
gewöhnlich  20,  in  hartnäckigen  Fällen  30  Injektionen  nötig. 

Die  Verbindungen  der  Jodsäure  mit  den  Alkaloiden  zeigten  in  einigen 
Fällen  eine  Steigerung  der  eigentümlichen  Wirkung  der  letzteren. 

Chininum  jodicum  zeigt  sowohl  subcutan  (O'l)  als  auch  per  os  genommen 
einen  deutlich  neurotonischen  Einfluß  und  wäre  daher  bei  Neuralgien  zu  versuchen. 

Codeinum  jodicum  besitzt  schmerzstillende  Wirkung  und  kann  oft  das 
Morphin  vollkommen  ersetzen.  Es  zeigte  sich  auch  bei  heftigem  Hustenreiz  der 
Kinder  und  der  Phthisiker  wirksam  (Rp.:  Codeini  jodici  0-3,  Aq.  destillatae  lO'O.  DS.: 
1  — 172  Pravazsche  Spritzen  zur  subcutanen  Injektion).  Für  Kinder  verordnet  man 
in  obiger  Formel  so  viel  Zentigramm  Alkaloidsalz,  als  dieselben  Jahre  zählen. 

Atropinum  jodicum  wirkt  schneller,  aber  weniger  nachhaltig  mydriatisch 
als  andere  Salze  dieser  Alkaloide;  für  die  augenärztliche  Praxis  empfehlen  sich 
V2— l'A^'gs  Lösungen  des  Atropinsalzes. 

Scopolaminum  (Hyoscinum)  jodicum,  zeigt  sowohl  bei  interner  als  auch 
bei  subcutaner  Einverleibung  eine  doppelte,  ja,  3mal  so  starke  Wirkung  als  die  ent- 
sprechenden halogensauren  Verbindungen.  Es  sind  daher  wesentlich  geringere  Dosen 
anzuwenden  als  von  den  letztgenannten  Verbindungen.  So  dürfen  intern  beim  Jodat 
Dosen  von  0-5  mg  nicht  überschritten  werden;  bei  subcutaner  Injektion  soll  00002 
als  maximale  Dosis  gelten;  für  gewöhnlich  reicht  man  von  O'OOOl —000015^  des 
jodsauren  Salzes.  Bei  Iritis  und  Keratitis  wirkt  das  Mittel  als  sicheres  und  reizloses 
Mydriaticum. 

Strychninum  jodicum  ist  gleich  den  gebräuchlichen  Strychninsalzen  als 
Tonicum,  ferner  bei  gewissen  Lähmungen  und  Anästhesien  anzuwenden.  Bei  der 
subcutanen  Injektion  darf  die  Dosis  von  6  mg  nicht  überschritten  werden,  da  sonst 
toxische  Wirkungen  eintreten.  fLorbisch)  j.  Moeller. 

Jodterpin,  C10H15J,  eine  dunkelbraune  Flüssigkeit  von  terpentinartigem 
Geruch  mit  50%  Jodgehalt.  Mit  Kaolin  gemischt  dient  Jodterpin  als  Wundstreupulver 
oder  als  Gaze  anstatt  Jodoform,  innerlich  soll  es  Jodkalium  ersetzen.         /.  Modler. 
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Jodthion,  Dijodhydroxypropan,  C3H5J,  OH,  eine  gelbliche,  ölartige,  schwere 
Flüssigkeit,  die  sich  in  Wasser,  leichter  in  Olycerin  und  fetten  Ölen  löst. 

Jodthion  wird  von  der  Haut  aus  leicht  resorbiert  und  dient  zu  Einreibungen 
(täglich  2  — 4  g),  wenn  Jodalkalien  nicht  vertragen  werden.  y.  Moeller. 

Jodylin  ist  jodsalicylsaures  Wismut,  ein  feines  hellgraues  Pulver  von 
schwachem  Jodgeruch,  reizlos  und  haltbar.  Ersatzmittel  für  Jodoform.       j.  Moeller. 

Jodyloform,  Jodleimstoff,  ein  braunes,  geruchloses,  in  Wasser,  Alkohol  und 
Äther  unlösliches  Pulver  mit  10%  leicht  abspaltbarem  Jod.  Es  dient  als  Ersatz  für 
Jodoform,  innerlich  in  Gaben  von  Ol  als  Ersatz  für  Jodalkalien.  /.  Moeller. 

Johannisbad  in  Böhmen,  etwa  630  m  ü.  M.,  in  einem  westlichen  Ausläufer 
des  schönen,  zwischen  der  Riesenkoppe  und  dem  Brunnenberge  gebildeten  Aupa- 
tales,  2  km  von  der  Eisenbahnstation  Freiheit,  besitzt  eine  indifferent  warme  Akrato- 
therme,  den  Sprudel,  welcher  aus  feinem,  weißem  Grnndkiese  mit  einer  Temperatur 
von  2Q'6''  C  zutage  tritt.  Das  Wasser  ist  klar,  geruchlos,  hat  einen  schwach  styptischen 
Geschmack,  ein  specifisches  Gewicht  von  F00437  und  enthält  in  1000  Teilen  folgende 
Bestandteile: 

Doppeltkohlensaures  Natron 0'040 

Doppeltkohlensauren  Kalk :  .  .  .  0-071 

Doppeltkohlensaure  Magnesia 0'055 

Doppeltkohlensaures  Eisenoxydul 0'006 

Chlornatrium 0004 

Schwefelsaures  Natron    O'OIQ 

Schwefelsaures  Kali O'OOl 

Phosphorsaures  Natron 0'003 

Kieselsäure 0-020 

Tonerde      Spur 

Summe  der  festen  Bestandteile 0-226 

Freie  und  halbgebundene  Kohlensäure 0277 

In  100  Volumen  Quellengas  sind  Prozente:  Sauerstoff  15-9,  Stickstoff  83-9  und 
Kohlensäure  0-09. 

Das  Klima  ist  ein  Gebirgsklima,  die  Luft  durch  die  Nadelwälder  rein  und 
würzig,  der  Temperaturwechsel  ist  sehr  schnell,  ebenso  der  Übergang  von  heiterer 
Witterung  in  Nebel  und  Regen.  Durch  den  Schutz,  den  die  waldbedeckten,  über- 
ragenden Berge  von  drei  Seiten  dem  Orte  gewähren,  ist  die  Luft  in  Johannisbad  nicht 
so  rauh  und  stürmisch  wie  sonst  im  Riesengebirge,  indes  haben  die  Sommermonate  Juni 
und  Juli  doch  immer  den  Charakter  des  Frühlings.  Die  Höhenlage  und  Luftbeschaffen- 
heit von  Johannisbad  ist  ganz  dazu  angetan,  demselben  eine  bevorzugte  Stellung 
unter  den  Luftkurorten  einzuräumen,  während  den  Bädern  der  indifferent  warmen 
Akratotherme  ein  beruhigender  und  restaurierender  Einfluß  auf  das  Nervensystem 
zugeschrieben  werden  muß,  daher  dieselben  bei  Neurosen,  bei  schweren  Rekon- 
valeszenzen, nach  erschöpfenden  Krankheiten,  bei  Sexualleiden,  Rheumatismen,  sowie 
als  Nachkur  nach  eingreifenden  Trinkkuren  indiziert  sind.  Die  Therme  ist  gefaßt  in 
einem  großen  Badebassin,  in  welchem  eine  Zahl  von  Quellen  aufsprudeln,  in  einem 
kleineren,  welches  zur  Füllung  der  Badewannen  und  des  Auslaufbrunnens  für  Trink- 
zwecke dient.  In  der  Nähe  des  Kurortes  sind  zwei  eisenhaltige  Quellen.  Das 
Badehaus  enthält  Bassin,  Wannen-  und  Duschbäder.  Für  gute  Unterkunft  ist  durch 
Privatwohnungen,  Kurhäuser  und  Hotels  gesorgt.  Kisch. 

Ipecacuanha.  Radix  Ipecacuanhae,  Brechwurzel;  franz.  Ipecacuanha  annele; 
engl.  Annulated  Ipecacuanha;  ital.  Radice  d'ipecaquana.  —  Die  zuerst  im  Jahre  1648 
von  Piso  und  G.  Markgraf  v.  Liebstadt  in  ihrer  „Historia  naturalis  Brasiliae"  be- 
schriebene und  abgebildete  Ipecacuanha-  oder  Ruhrwurzel,  gelangte  erst  um  das 
Jahr  1672  nach  Frankreich.  Sie  stammt  von  Psychotria  Ipecacuanha  (Cephaelis  li)e- 
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cacuanha),  einer  Rubiacee.  Sie  wächst  am  verbreitetsten  in  Brasilien.  Die  Wurzeläste 
sind  wurmförmig  gekrümmt,  bis  \5  cm  lang,  im  mittleren  Teil  höchstens  5  mm  dick, 
nach  beiden  Seiten  etwas  dünner  und  meist  unverzweigt.  Die  graue  oder  bräunlich- 
graue  Rinde  ist  dicht  und  ziemlich  regelmäßig  geringelt,  innen  weißlich  von  körnigem 
Bruch;  sie  trennt  sich  leicht  von  dem  zylindrischen,  hellgelblichen  Holzkern.  Die 
Ipecacuanha  riecht  unangenehm  und  schmeckt  bitter. 

Als  das  wirksame  Prinzip  der  Ipecacuanhawurzel  ist  die  im  Jahre  1817  von 
Pelletier  undMagendie  entdeckte  zweisäurige  Base  Emetin  anzusehen.  Im  reinsten 
Zustande  stellt  es  ein  weißes,  geruchloses  Pulver  dar,  das  einen  intensiv  bitteren 
Geschmack  und  alkalische  Reaktion  besitzt.  Aus  Äther  kann  es  krystallinisch  erhalten 
werden.  Es  ist  schwer  in  Wasser  (1  :  1000),  leicht  in  Alkohol,  Chloroform,  Äther  und 
fetten  Ölen  löslich.  Es  hat  die  Zusammensetzung  C30H44N2O4.  Mit  Säuren  bildet 
es  nicht  kiystallinische,  aber  leicht  in  Wasser  lösliche  Salze.  In  der  Ipecacuanha 
finden  sich  noch  die  Alkaloide  Cephaelin,  Psychotrin  und  die  glykosidische  Ipeca- 

cuanhasäure. 

Als  wirksame  Priiizipe  kommen  nur  Emetin  und  Cephaelin  in  Betracht.  Das  letztere  ist  an 
Stärke  der  bredienerregenden  Wirkung  dem  Emetin  überlegen.  Ein  Vorzug  beider  Alkaloide  gegen- 
über der  Ipecacuanhawurzel  in  praktischer  Beziehung  besteht  nicht. 

Das  reine  Emetin  ruft  schon  zu  0-005  — O'Ol^  vom  Magen  und  vom  Unter- 
hautzellgewebe aus  sicher  und  leicht  reflektorisch,  infolge  von  Reizung  der  Magen- 
schleimhaut, Erbrechen  hervor.  Von  demselben  sollen  O'Ol  g  ungefähr  1—2^  Ipeca- 
cuanhawurzel an  Wirksamkeit  gleichkommen.  Es  brennt  auf  den  Lippen  und  der 
Zunge.  Diese  Empfindung  kann  mehrere  Stunden  anhalten.  Sie  hat  ihren  Grund 
in  der  Eigenschaft  des  Emetins,  die  Gewebe,  besonders  die  Schleimhaut-  und  Wund- 
flächen, in  verschieden  starkem  Maße  zu  reizen.  Eine  Emetinsalbe,  auf  die  Haut 
eingerieben,  ruft  nach  einiger  Zeit  brennende  und  juckende  Pusteln  hervor,  die  bald 
ohne  Narben  verheilen.  Diese  entzündungserregende  Eigenschaft  macht  sich  auch 
an  Geweben  bemerkbar,  die  nicht  primär  mit  dem  Mittel  in  Berührung  kommen. 
Denn  wenn  man  z.B.  kleineren  Tieren  das  Etnetin  in  Dosen  von  O'l— 0'3  subcutan 
beibringt,  so  zeigen  sich  nicht  nur  die  unter  der  Applikationsstelle  liegenden  Muskeln 
degeneriert,  stark  mit  Blut  überfüllt  und  das  Unterhautzellgewebe  serös  oder  blutig 
infiltriert,  sondern  auch  die  Magen-  und  Darmmucosa,  ja,  selbst  die  Bronchialschleim- 
haut und  die  Lungen  erscheinen  in  größerem  oder  geringerem  Grade  entzündet. 

Wie  das  Emetin,  wirkt  das  Ipecacuanhapulver.  Als  Salbe  auf  die  Haut 
gebracht,  entstehen  anfangs  Hyperämie  und  bei  weiterer  Einwirkung  Papeln  oder 
Pusteln,  die  letzteren  unter  Jucken  und  Schmerzgefühl.  Daß  hiebei  auch  eine  Resorp- 
tion stattfindet,  wird  durch  die  auf  diese  Weise  entstehende  Nausea  und  die  Ver- 
änderung der  Pulsfrequenz  bewiesen.  Die  Reizwirkung  der  Ipecacuanha  macht 
sich  jedoch  besonders  dann  bemerkbar,  wenn  dieselbe  als  feines  Pulver  oder  Staub 
auf  die  Schleimhäute  gelangt.  Die  Conjunctiva  wird  hyperämisch  und  schwillt  an. 
Gelegentlich  entsteht  auch  eine  vorübergehende  Störung  im  Sehvermögen.  Auch 
die  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  wird  durch  den  eingeatmeten  Ipecacuanha- 
staub  in  Entzündung  versetzt.  Bei  besonders  reizempfänglichen  Individuen  entstehen 
asthmatische  Symptome,  vielleicht  bedingt  durch  eine  schnell  sich  ausbildende 
Bronchitis.  Die  Respiration  wird  mühsam,  es  tritt  ein  Gefühl  von  Oppression  in 
der  Brust  und  von  Zusammengeschnürtsein  im  Schlünde  sowie  konvulsivischer 
Husten  ein,  und  nach  einiger  Zeit  auch  wohl  dyspnoetische,  resp.  suffokatorische 
Anfälle  mit  livider  Verfärbung  des  Gesichtes.  Die  letztgenannten  Symptome  treten 
besonders  dann  ein,  wenn  in  der  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  bereits  patho- 
logische   Veränderungen    vor    der    Einatmung    des   Staubes    bestanden    haben.     In 
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leicliteren  Fällen  macht  sich  nur  die  Lokalwirkung  des  Medikamentes  durch  Speichel- 
fluß, Brennen  im  Schlünde,  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Enge  in  der  Brust  und  fiusten, 
und  die  resorptive  Allgemeinwirkung  als  Übelkeit,  allgemeines  Frösteln  u.  s.  w.  be- 
merkbar. Die  Gelegenheit  für  das  Zustandekommen  der  genannten  Erscheinungen 
bietet  sich  bei  den  Personen,  welche  Ipecacuanha  pulvern  oder  dispensieren.  Einige 
Menschen  zeigen  eine  besondere  Indiosynkrasie  gegen  Ipecacuanha.  Es  gibt  Pharma- 
zeuten, die  Schwellung  des  Gesichtes  etc.  bekommen,  wenn  auch  nur  winzige  Mengen 
des  Mittels  an  dasselbe  gelangen. 

In  der  Therapie  wird  die  Ipecacuanha  besonders  als  Brechmittel  verwendet. 
Sie  ist  als  mildes  Emeticum  zu  bezeichnen  und  wird  deswegen  schwächlichen 
Personen,  Frauen  und  Kindern  verordnet.  Das  Erbrechen  erfolgt  bei  Erwachsenen 
nach  Dosen  von  0.2  —  1.0^,  ohne  das  Allgemeinbefinden  sehr  zu  alterieren.  Je 
schneller  dasselbe  erfolgt,  umsoweniger  werden  Allgemeinerscheinungen  beobachtet. 
Dieselben  bestehen  für  gewöhnlich  nur  in  einem  Gefühle  von  Unbehagen  in  den 
Präkordien,  Gähnen,  Frösteln,  Speichelfluß,  Schweiß  und  ab  und  zu  auch  in  Kopf- 
schmerz und  Schwindel.  Durchfälle  treten  selten  gleichzeitig  mit  dem  Erbrechen 
ein.  In  dieser  Beziehung  übertrifft  die  Ipecacuanha  besonders  den  Brechweinstein 
an  Brauchbarkeit.  Bleibt  jedoch  das  Erbrechen  aus,  so  beobachtet  man  ab  und  zu 
unangenehme  Nebenwirkungen,  vorzüglich  Darmentleerungen,  die  unter  Tenes- 
mus  erfolgen.  Manche  Personen  bedürfen  selbst  von  einer  guten  Ipecacuanha  zur 
Erzielung  einer  Brechwirkung  großer  Dosen,  andere  nur  kleiner.  Es  ist  dies  ganz  von 
der  Individualität  des  Kranken  abhängig.  Indessen  kann  auch  die  variable  Beschaffen- 
heit der  Ipecacuanha  selbst  Unterschiede  in  der  Dosierung  notwendig  machen, 
insoferne  frische  Wurzeln  wirksamer  sind  als  ältere  und  auch  der  Ursprung  der 
Droge  hiebe!  von  Bedeutung  ist. 

Auch  Leber  und  Pankreas  werden  zur  stärkeren  Sekretion  veranlaßt  und  Fremd- 
massen, die  in  den  Bronchien  lagern,  können  durch  die  mit  dem  Brechakte  erfolgende, 
kräftige  Exspiration  herausgestoßen  werden.  Der  Puls  wird  mit  dem  Eintritte  des 
Ekels  häufiger,  erreicht  das  Maximum  der  Frequenz  mit  dem  Erbrechen,  um  dann 
schneller  oder  langsamer  zu  der  Norm  oder  ein  wenig  unter  dieselbe  zurückzugehen. 
In  einer  gleichen  Kurve  bewegt  sich  die  Atemfrequenz.  Die  Körperwärme  soll  durch 
kleine,  nauseose  Ipecacuanhadosen  herabgesetzt,  durch  brechenerregende  erhöht  werden. 

Indikationen  für  die  Anwendung  der  Ipecacuanha:  Die  Herausbeförderung 
von  schädlichen  Substanzen  aus  dem  Magen  und  sekundär  die  Entfernung  von 
Fremdkörpern,  Croupmembranen  etc.  aus  den  Luftwegen.  Alsdann  wird  von  der 
Eigenschaft  des  Mittels  in  nicht  brechenerregender  Dosis,  die  drüsigen  Organe  zu  einer 
vermehrten  Absonderung  zu  veranlassen,  mit  Vorliebe  bei  Bronchitis,  katar- 
rhalischer Pneumonie  etc.  Gebrauch  gemacht.  Vorhandene  zähe  Sekrete  werden 
dadurch  verflüssigt  und  so  ihre  Expektoration  erleichtert.  Unterstützend  für  diese 
Wirkung  tritt  wahrscheinlich  noch  eine  Contraction  der  Bronchialmuskulatur  ein. 
Eine  ähnliche  Einwirkung  auf  die  Sekretionsverhältnisse  vermag  die  Ipecacuanha  im 
Darme  bei  dysenterischen  und  einfach  chronisch  katarrhalischen  Zuständen 
zuwege  zu  bringen.  Hier,  wie  bei  den  angeführten  Affektionen  der  Luftwege,  be- 
tätigt sie  zugleich  einen  die  Reflexerregbarkeit  herabsetzenden  Einfluß.  Sowohl  die 
Erregbarkeit  der  nervösen  Centralorgane,  als  auch  die  der  peripherischen,  motorischen 
und  sensiblen  Nerven  wird  herabgesetzt.  Auf  diese  Weise  lassen  sich  durch  Ipeca- 
cuanha Hyperästhesien  der  den  Kehlkopf  versorgenden  Nerven,  sowie  der 
sensiblen  Nerven  des  Darmes  bekämpfen.  Hustenanfälle  lassen  dadurch  an  Inten- 
sität  nach,    und   bei   der   Ruhr  hören   oft  die  Schmerzen   sowie  der  Tenesmus  auf. 
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Hinsichtlich  des  letzteren  Leidens  ist  zu  bemerken,  daß  die  Wirksamkeit  der  Ipeca- 
cuanha bei  verschiedenen  Epidemien  sich  verschiedenartig  darstellt.  Während  sie  in 
einigen  schnell  und  heilsam  einwirkt,  die  kolikartigen  Schmerzen  mindert,  die  Ent- 
leerungen zur  Norm  bringt  und  das  Eintreten  von  Rezidiven  verhindert,  läßt  sie  in 
anderen  jeglichen  Einfluß  vermissen. 

Früher  wurde  die  Ipecacuanha  auch  vielfach  mit  Erfolg  gegen  Blutungen 
innerer  Organe,  besonders  Lungen-  und  Uterinblutungen,  meist  in  brechenerregen- 
der Dosis  verordnet.  Es  ist  nicht  bekannt,  worauf  diese  styptische  Eigenschaft  beruht. 

Die  Ipecacuanha  wurde  in  großen  Dosen  bei  der  croupösen  Pneumonie 
verabfolgt.  Man  gab  3  —  8^  Rad.  Ipecacuanhae  im  infus  auf  100^  Wasser. 
Es  trat  kein  Erbrechen,  aber  immer  Abfall  der  Temperatur,  Sinken  des  Pulses 
und  der  Respiration,  sowie  Verminderung  des  Hustens  und  der  Dyspnoe  ein. 
Diese  mehrere  Tage  hindurch  fortgesetzte  Therapie  wurde  nur  unterbrochen, 
wenn  Prostration  eintrat.  Alsdann  stieg  wieder  das  Fieber  an.  Schließlich  ist  noch 
die  Verwendung  der  diaphoretischen  Eigenschaft  der  Ipecacuanha  in  nauseoser 
und  brechenerregender  Dosis  gegen  Erkältungskrankheiten,  sowie  ihre  depressive 
Wirkung  für  Nerven  und  Nervencentren  bei  Neurosen  verschiedener  Art  und  bei 
Rückenmarksreizung  zu  erwähnen.  Hier  werden  gewöhnlich  ekelerregende,  ab  und 
an  auch  kleinere  Dosen  mit  Erfolg  verordnet. 

Als  Brechmittel  wird  die  Ipecacuanha  zu  0-2—1^  als  Pulver  verordnet. 

Als  krampfstillendes  und  diaphoretisches  Mittel,  sowie  als  Expectorans 
reicht  man  sie  am  häufigsten  in  Verbindung  mit  Opium  in  Form  des  Dowerschen 
Pulvers,  aber  auch  mit  anderen  Narkoticis,  wie  Belladonna,  Hyoscyamus,  ferner  mit 
Diaphoreticis,  wie  Ammonium  aceticum,  und  mit  Expectorantien,  wie  Ammonium 
chloratum  oder  Sulf.  aurat.  in  Dosen  von  0-01-0-05^,  oder  wenn  Nausea  hervor- 
gerufen werden  soll,  zu  0-05  — 0-2  o-. 

(Rp.:  Pulv.  radic.  Ipecacuanh.  0-03,  Sacchar.  albi.  0-5.  Dent.  tal.  dos.  V.  S.:  Alle 
10  Minuten  1  Pulver  bei  Krampfwehen.)  —  (Rp.:  Infus,  radic.  Ipecacuanh.  0-5:  150, 
Extr.  Hyoscyam.  05.  S.:  Stündlich  1  Eßlöffel.)  —  (Rp.:  Pulv.  radic.  Ipecacuanh.,  Fol. 
Belladonn.  aa.  0-03,  Sacchar.  alb.  0-5.  M.  f.  pulv.  Dent.  dos.  V.  S.:  Dreimal  täglich 
1  Pulver)  oder  (Pulv.  rad.  Ipecacuanh.  Fol.  Digit.  pulv.  aa.  1-2,  Opii  pulv.  06,  Extr. 
Helenii  50,  Fiant.  pilul.  No.  60.  S.:  Dreimal  täglich  2  Pillen.  —  Pilulae  bechicae 
Heimii.)  —  (Infus,  radic.  Ipecacuanhae  0-6:150,  Liq.  Ammonii  acet.  20  S.:  Zwei- 
stündlich  1   Eßlöffel.  Diaphoreticum.) 

Als  Antidiarrhoicum  wird  die  Ipecacuanha  bei  Ruhr  in  großen  Dosen, 
3  — 5  o-  gegeben.  Zur  Verhütung  des  Erbrechens  bleibt  der  Kranke  auf  dem  Rücken 
liegen.  Nach  1—2  derartigen  Dosen  sollen  die  Stuhlgänge  regelmäßig  werden 
und  der  Tenesmus  aufhören.  Hiefür,  sowie  für  chronische  Diarrhöe,  wirkt  das 
Alittel  auch  in  kleinerer  Dosis,  entweder  allein  oder  mit  anderen  Tonicis,  wie  Extr. 
Colombo,  Cortex  Cascarillae  u.  a.  m. 

(Rp.:  Infus,  radic.  Ipecacuanh.  1-5:150,  Extr.  Colombo  2-0  Extr.  Ratanhiae  LO. 
S.:  stündlich  ein  Eßlöffel)  oder  (Rp.:  Pulv.  radic.  Ipecacuanh.  0-01,  Opii  pulv.  0-03, 
Camphor.  trit.  0-06,  Sacchar.  albi  0-5.  M.  f.  pulv.  Dent.  tal.  dos.  VI.  Zweistündlich  1  Pulver.) 

Präparate: 

1.  Radix  Ipecacuanhae,  Brechwurzel.  2.  Sirupus  Ipecacuanhae.  (Radic. 
Ipecacuanh.  1,  Spirit.  dilut.  5,  Aq.  dest.  40,  Sacchar.  60,  Sirup  100.)  3.  Tinctura 
Ipecacuanhae.  (Radix  Ipecacuanh.  1,  Spirit.  10.)  4.  Vinum  Ipecacuanhae.  (Radix 
Ipecacuanh.  1,  Vin.  Xerense  10.)  5.  Trochisci  Ipecacuanhae.  (Pulv.  radic.  Ipeca- 
cuanh. 0.5,  Sacchar.  50,  Aq.  commun.  q.  s.  für  100  Plätzchen.)  L.  Lewin. 
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Iridektomie  und  Iridotomie.  Unter  Iridektomie  (von  lyig  Regenbogenhaut, 
tv.TO|,u)  Ausschnitt)  verstehen  wir  die  kunstgerechte  Aussciineidung  eines  Stückes  der 
Regenbogenhaut.  Die  Operation  wird  zumeist  auf  folgende  Weise  vollzogen:  Nach 
genügender  Cocainisierung  des  Auges  und  Auseinanderziehung  des  Lides  wird  der 
Bulbus  vom  Operateur  fixiert  und  ein  Einstich  mit  dem  Lanzenmesser  am  Horn- 
hautrande gemacht.  Das  Lanzenmesser  kann  gerade  oder,  sofern  der  Einstich  am 
oberen  oder  inneren  Limbus  gemacht  wird,  winkelig  gekrümmt  sein.  Im  Falle  wir 
die  Iris  bis  an  ihren  ciliaren  Anheftungsrand  ausschneiden  wollen,  muß  der  Lanzen- 
einstich peripher,  d.  h.  an  jenem  Teil  des  Limbus  gemacht  werden,  der  in  das  un- 
durchsichtige Scleralgewebe  übergeht.  Wir  stechen  die  Lanze  senkrecht  ein,  als  ob 
wir  den  Mittelpunkt  des  Auges  treffen  wollten,  so  wie  wir  aber  die  Spitze  in  der 
Kammer  sehen,  senken  wir  das  Heft  so  weit,  bis  die  Fläche  der  Lanze  parallel  mit 
der  Iris  erscheint,  dann  schieben  wir  das  Instrument  vor,  bis  der  Schnitt  die  ge- 
wünschte Gröfk  erreicht  hat.  Je  tiefer  wir  mit  der  Lanze  eindringen,  desto  breiter 
ist  selbstverstcändlich  der  Schnitt.  Beim  Herausziehen  des  Instrumentes  muß  das  Heft 
noch  mehr  gesenkt  werden,  so  daß  wir  die  Fläche  des  Lanzenmessers  der  Hinter- 
fläche der  Hornhaut  anlegen,  da  sonst  die  Spitze  des  Instrumentes  die  vorrückende 
Linse  verletzen  könnte.  Das  Herausziehen  geschehe  langsam,  damit  der  Augendruck 
nicht  zu  stürmisch  sinke.  Nach  Vollendung  des  Schnittes  wird  die  Fixationspinzette 
dem  Assistenten  übergeben,  und  wir  führen  nun  eine  geschlossene  Irispinzette  in 
die  Kammer  ein,  schieben  sie  bis  zum  Pupillarrande  vor,  öffnen  sie  dort,  fangen 
die  sich  vorstürzende  Iris  zwischen  den  Branchen  der  Pinzette,  ziehen  sie  vor, 
spannen  sie  ein  wenig  und  schneiden  sie  längs  des  Cornealwundrandes  ab.  Das 
Abschneiden  geschieht  entweder  mit  einer  auf  die  Fläche  gebogenen  Schere  oder 
mit  der  Weckerschen  Pinzettenschere.  Das  Abschneiden  kann  auf  einmal,  d.  h. 
mit  einem  Scherenschlage  geschehen,  oder  aber  in  Etappen,  indem  zuerst  die  vor- 
gezogene Iris  am  äußeren  Wundwinkel  eingeschnitten  wird,  hierauf  ein  Scheren- 
schlag längs  des  ganzen  Wundrandes  erfolgt,  worauf  dann  der  Rest  der  Iris  am 
inneren  Wundwinkel  abgetragen  wird.  Wir  überzeugen  uns  sodann,  ob  die  restierende 
Iris  wieder  ihren  Platz  eingenommen  hat  oder  ob  ein  Stück  der  Membran  inner- 
halb der  Wundränder  oder  außerhalb  (auf  der  Bulbusoberfläche)  liegt.  Das  außer- 
halb liegende  wird  wieder  gefaßt  und  sorgfältig  bis  zum  Wundrande  abgeschnitten; 
die  innerhalb  liegenden,  d.  h.  gegen  den  Wundrand  verschobenen,  werden  mit  einem 
spateiförmigen  Instrumente  sanft  zurückgeschoben,  wobei  das  Instrument  parallel 
zum  Wundrande  eingeschoben  wird,  um  die  Linse  nicht  zu  verletzen.  Wenn  der 
Irisausschnitt  (das  operative  Kolobom)  bis  zum  Pupillarrande  reicht  und  die 
Sphincterecken  an  ihrem  früheren  Platze  liegen,  ist  die  Operation  vollendet.  Die 
Operation  kann  so  modifiziert  werden,  daß  man  statt  des  Lanzenmessers  ein 
Gräfesches  Messer  nimmt,  was  mitunter  seine  Vorteile  hat,  namentlich  dann,  wenn 
die  Kammer  so  seicht  ist,  daß  man  fürchten  müßte,  mit  der  Lanze  nicht  vor  der 
Iris  bleiben  zu  können,  sondern  sie  beim  Einstich  zu  verletzen.  Einige  ziehen  auch 
deswegen  das  Schmalmesser  der  Lanze  vor,  weil  mit  ersterem  genau  die  Richtung 
des  Schnittes  unter  allen  Umständen  bemessen,  die  Schnittwunde  namentlich  immer 
konzentrisch  zum  Limbus  angelegt  werden  kann,  während  eine  nur  wenig  schiefe 
Führung  der  Lanze  den  Schnitt  unregelmäßig  gestaltet,  die  Enden  schief  ins  Cor- 
nealgewebe  abfallen  macht,  woraus  dann  bei  der  Zurückschiebung  der  Sphincter- 
ecken Schwierigkeiten  entstehen  können.  Es  ist  fernerhin  auch  in  jenen  Fällen,  wo 
der  Pupillarrand  frei  ist,  oft  beim  besten  Willen  nicht  möglich,  das  Vorsturzen  der 
Iris  (Prolapsus  iridis)   nach  Vollendung  des  Schnittes  zu  verhindern,   was  übrigens 
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nichts  auf  sicli  hat,  da  man  dann  den  Prolaps  faßt,  anspannt  und  längs  der  Schnitt- 
richtung von  außen  nach  innen  abschneidet.  Es  muß  aber  betont  werden,  daß  die 
meisten  Bedenken  gegen  die  Wahl  der  Lanze  für  den  geübten  Operateur  hinfällig 
sind  —  freilich  muß  das  Instrument  tadellos  sein,  namentlich  was  die  Spitze  betrifft. 
Einer  Lanze,  die  nicht  tadellos  sticht,  ist  jedenfalls  das  Gräfesche  Messer  vorzu- 
ziehen. 

Durch  die  Anlegung  des  Koloboms  wird  die  Pupille  entweder  schlüsselloch- 
förmig  oder  spaltförmig  mit  parallelen  oder  gegen  den  Limbus  divergierenden 
Rändern,  was  von  der  Breite  des  gefaßten  irisstückes  und  von  der  größeren  oder 
geringeren  Anspannung  desselben  abhängt. 

Das  Kolobom  wird,  wo  es  nur  angeht,  nach  oben  angelegt,  weil  in  diesem 
Falle  das  Oberlid  die  künstliche  Lücke  deckt,  was  in  kosmetischer  und  optischer 
Beziehung  von  Vorteil  ist.  Am  wenigsten  beliebt  ist  mit  Recht  die  Iridektomie  nach 
unten,  weil  beim  Kolobom  nach  unten  Entstellung  und  Blendung  am  ehesten  vor- 
handen sind.  Doch  zwingen  uns  oft  genug  wichtige  Gründe,  wovon  noch  die  Rede 
sein  wird,  bei  der  Anlegung  der  Iridektomie  einen  anderen  Platz  zu  wählen  als  den 
oberen  Hornhautrand.  Wir  müssen  hier  jedoch  betonen,  daß  die  Iridektomie  nach 
unten  den  Vorteil  hat,  uns  von  der  Assistenz  unabhängig  zu  machen  und  an  die 
Willenskraft  des  (gewöhnlich  nicht  narkotisierten)  Patienten  die  geringsten  Ansprüche 
zu  stellen.  Da  nämlich  das  Auge  während  der  Operation  die  Tendenz  hat,  nach 
oben  zu  fliehen,  so  wird  der  Kranke  leicht  den  unteren  Hornhautrand  zu  unserem 
Gefallen  einstellen,  der  Bulbus  braucht  darum  während  des  Irisausschnittes  weder 
fixiert  noch  besonders  dirigiert  zu  werden.  Die  Iridektomie  nach  unten  hat  demnach 
in  jenen  Fällen  Berechtigung,  wo  wir  unter  schwierigen  äußeren  Verhältnissen  und 
ohne  gut  geschulte  Assistenz  arbeiten  müssen. 

Die  Nachbehandlung  ist  höchst  einfach,  sie  besteht  am  1.  — 2.  Tage  in  Bett- 
ruhe und  beiderseitigem  Schutzverband  (Gazebedeckung,  die  durch  ein  Drahtgitter 
festgehalten  wird),  der  abgenommen  wird,  sobald  die  Kammer  wieder  hergestellt 
ist.  Am  3.-4.  Tage  kann  der  Kranke  das  Bett  verlassen  und  sich  im  Zimmer  be- 
wegen. 

Üble  Zufälle  während  der  Operation.  Die  nötige  Geschicklichkeit  des 
Operateurs  vorausgesetzt,  kann  oft  beim  besten  Willen  die  gewünschte  Richtung  des 
Schnittes  nicht  eingehalten  werden,  wenn  der  Kranke  durch  übermäßig  unruhiges 
Benehmen  die  richtige  Führung  der  Lanze  vereitelt.  Darum  sollen  Kinder  und  an 
Nystagmus  leidende  Personen  jedenfalls  chloroformiert  werden.  Auch  in  Fällen,  wo 
die  Operation  besonders  schmerzhaft  ist,  wie  beim  entzündlichen  Glaukom,  der 
Irisausschnitt  aber  höchst  exakt  gemacht  werden  muß,  ist  die  Narkose  geraten.  Er- 
fahrungsgemäß ist  nämlich  die  Wirkung  des  Cocains  eine  um  so  schwächere,  je 
beträchtlicher  die  entzündliche  Röte  der  Bindehaut  ist.  Man  kann  allerdings  außer 
dem  Cocain  noch  Adrenalin  einträufeln,  wodurch  wir  eine  Blutleere  der  Conjunctiva 
erzielen,  so  daß  die  Cocainwirkung  besser  zur  Geltung  kommt.  —  Wenn  die  Lanze 
schief  durch  die  Hornhaut  dringt,  so  entsteht  ein  entsprechend  langer  Wundkanal, 
durch  den  die  Iris  entweder  schwer  oder  gar  nicht  herausgezogen,  keinesfalls  aber 
bis  zum  Ciliarrand  abgeschnitten  werden  kann.  Noch  übler  ist  es  und  den  Zweck 
der  Operation  ganz  vereitelnd,  wenn  die  Lanzenklinge  ganz  zwischen  den  Lamellen 
der  Hornhaut  bleibt.  In  diesen  Fällen  ist  es  am  zweckmäßigsten,  die  Operation  zu 
unterbrechen  und  nach  einigen  Tagen  wieder  aufzunehmen. 

Beim  Performieren  des  Schnittes  kann  die  Spitze  durch  die  Iris  dringen  und 
die  Linse  anstechen,  dasselbe  kann  sich  auch  beim  Herausziehen  der  Lanze  ereignen. 
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Solche  Vorkommnisse  vereiteln  gewöhnlich  den  Heilzweck  der  Operation,  ja,  ver- 
nichten die  Integrität  des  Auges.  Blutungen  in  die  vordere  Kammer  kommen  mit- 
unter zu  Stande,  entweder  durch  die  Schuld  des  Operateurs  (durch  Zerrung,  Ab- 
leißung  der  Iris)  oder  aber  infolge  von  krankhaften  Veränderungen  des  Irisgewebes, 
noch  ehe  der  Irisausschnitt  vollendet  ist.  Ein  derartiges  Ereignis  ist  deshalb  mißlich, 
weil  die  korrekte  Irisausschneidung  und  Reponierung  des  Sphincters  („Iristoilette«) 
durch  Verdeckung  des  Operationsfeldes  unmöglich  wird.  Übrigens  muß  bemerkt 
werden,  daß  in  der  vorderen  Kammer  angesammeltes  Blut  sich  oft  überraschend 
schnell  resorbiert  und  eingreifende  Manipulationen  zur  Evakuierung  der  Kammer 
überflüssig  sind. 

Indikationen  der  Iridektomie.  Diese  Operation  verfolgt  in  der  Regel  ent- 
weder einen  optischen  Zweck,  behufs  Verbesserung  des  Sehvermögens  eine  künst- 
liche Pupille  zu  bilden  (Koremorphia),  oder  aber  verfolgt  die  Absicht,  zur  Heilung 
krankhafter  Vorgänge  im  Bulbus  beizutragen.  Die  Fälle,  in  denen  sie  vorge- 
nommen wird,  sind  demnach  folgende: 

1.  Stationäre  Trübungen  der  Hornhaut,  die  so  central  liegen,  daß  sie  den 
Gang  der  Strahlen  durch  die  Pupille  verhindern.  Am  meisten  leistet  demnach  die 
Iridektomie  bei  undurchsichtigen  centralen  Leukomen.  Bei  halbdurchsichtigen 
(durchscheinenden)  Hornhauttrübungen  muß  jedoch  genau  den  individuellen  Ver- 
hältnissen des  Falles  entsprechend  erwogen  werden,  ob  durch  die  Anlegung  eines 
Koloboms  dem  Kranken  wirklich  geholfen  werden  kann.  Legen  wir  nämlich  ein 
solches  an,  so  wird  der  Kranke  in  vielen  Fällen  neben  dem  optischen  Nachteil,  den 
ihm  seine  Trübungen  verschaffen  (unregelmäßiger  Astigmatismus,  verwaschene  Netz- 
hautbilder) noch  den  Nachteil  der  Blendung  haben,  die  ihm  die  weite  künstliche 
Pupille  erzeugt,  wo  wir  uns  doch  wie  oft  durch  das  einfache  Experiment  mit  der 
stenopäischen  Lücke  davon  überzeugen  können,  daß  dem  Kranken  dann  am  meisten 
geholfen  wäre,  wenn  ihm  nur  ein  möglichst  schmales  Strahlenbündel  dargeboten 
werden  könnte.  Wir  müssen  darum  zuerst  erforschen,  ob  durch  die  Erweiterung  der 
Pupille  überhaupt  ein  besseres  Sehen  eintritt.  Dies  tun  wir,  indem  wir  die  Pupille 
durch  Mydriatica  in  verschiedenem  Grade  erweitern  und  prüfen,  ob  das  Sehen  dann 
besser  wird.  Wir  können  so  am  besten  die  Ausdehnung  des  Koloboms  berechnen; 
der  Ort  der  Anlegung  wird  nach  genauer  Durchmusterung  der  Hornhaut  mittels 
seitlicher  Beleuchtung  und  Lupe  bestimmt,  worauf  wir  jenen  Limbusanteil  zum 
Einstich  wählen,  der  dem  in  bezug  auf  Transparenz  günstigsten  Hornhautareal 
entspricht.  Unter  übrigens  gleichen  Umständen  wird  ein  je  kleineres  und  nicht  bis 
an  den  Ciliarrand  reichendes  Kolobom  optisch  vorteilhafter  sein;  dem  Kranken  wird 
nicht  durch  eine  große  Pupille,  sondern  durch  eine  möglichst  günstige  Verfegung 
der  Pupille  geholfen.  In  vielen  Fällen  kann  die  Iridektomie  durch  eine  geschickte 
Tätowierung  vermieden,  in  anderen  wieder  ergänzt  werden:  indem  wir  den  trans- 
parenten Hornhautfleck  durch  die  Färbung  mit  Tusche  undurchsichtig  machen, 
schaffen  wir  einen  Teil  des  unregelmäßig  zerstreuten  Lichtes  fort,  wodurch  die 
Netzhautbilder  bedeutend  an  Schärfe  gewinnen  und  die  Sehschärfe  entsprechend 
steigt.  Selbstverständlich  müssen  wir  darauf  bedacht  sein,  durch  die  Tätowierung 
nicht  das  ganze  Pupillargebiet  zu  verdecken;  zur  Erzielung  eines  günstigen  Resultates 
genügt  es  jedoch,  wenn  nur  ein  kleiner  Teil  dieses  Gebietes  optisch  frei  ist,  dieser 
aber  einem  möglichst  durchsichtigen  Hornhautanteile  gegenüberliegt. 

So  wie  bei  Hornhauttrübungen,  legen  wir  Kolobome  an  bei  Trübungen  im 
Pupillargebiet,  wie  Exsudationen  und  Kapseltrübungen  nach  länger  bestehender 
Iritis,    bei    Schichtstar    u.  s.  w.     Was   letzteren    anbelangt,    so   ist    übrigens   oft   der 
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Nutzen   der  Iridektomie  ein   zweifelhafter   und  ist  in  vielen  Fällen  durch   die  Weg- 
schaffung der  Linse  (mittels  Discission)  zu  ersetzen. 

2.  Bei  ausgedehnten  Verwachsungen  des  Pupillarrandes,  wenn  zahlreiche 
hintere  Synechien  oder  eine  totale  ringförmige  Synechie  vorhanden  sind,  infolge 
vorausgegangener  Iritis.  Hier  erfüllt  die  Operation  einerseits  den  Zweck,  die  Rück- 
fälle der  Iritis  zu  verhüten  (s.  Iritis),  indem  es  erwiesen  ist,  daß  die  Anlegung  eines 
Koloboms  schon  durch  Ruhigstellung  des  Sphincters  von  günstigem  Einfluß  auf 
das  Irisgewebe  sein  kann,  anderseits  eine  breite  Kommunikation  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Kammer  zu  sichern  und  die  Stauung  der  Lymphflüssigkeit  im  hinteren 
Bulbusraum  zu  verhindern,  welche  Stauung  sekundäres  Glaukom  zur  Folge  hat.  Bei 
chronischer  rezidivierender  Iritis  wird  die  Operation  häufig  gemacht,  auch  wenn 
wenig  Synechien  vorhanden  sind,  um  den  Prozeß  abzuschließen,  obwohl  wir  leider 
oft  genug  auch  nach  bestgelungener  Iridektomie  das  Rezidiv  erfolgen  sehen,  nament- 
lich dort,  wo  schon  cyclitische  Komplikationen  vorhanden  sind.  Aber  mit  der  Ope- 
ration, welche  in  solchen  Fällen  stets  nur  während  eines  reizfreien  Stadiums  gemacht 
werden  darf,  können  wir  nur  nützen,  da  durch  das  Vorhandensein  eines  Koloboms 
das  Auge  jedenfalls  unter  bessere  Ernährungsverhältnisse  versetzt  ist  und  für  etwaige 
später  notwendig  werdende  Operation  an  der  Linse  u.  s.  w.  eine  wichtige  Vorbe- 
reitung hiemit  erfolgt  ist. 

3.  Die  Iridektomie  wird  ferner  gemacht,  um  das  Entstehen  von  Hornhautektasien 
zu  verhüten  in  Fällen  von  ausgedehnten  Verlötungen  der  Irisfläche  mit  jungen  Horn- 
hautnarben, nach  geschwürigen  Durchbrüchen  der  Hornhaut  und  Prolaps  der  Iris; 
sowie  bei  bereits  bestehenden  Ektasien,  weil  solche  nach  geschehener  Iridektomie 
und  längerer  Applikation  des  Druckverbandes  zurückgehen  können.  Auch  stellen 
wir  uns  vor,  daß  die  Zerrung,  welche  die  eingewachsene  Iris  bei  dem  Pupillenspiel 
erfährt,  zu  Drucksteigerung  im  Auge  und  sekundärem  Glaukom  disponiert,  weshalb 
wir  die  Pupille  durch  Ausschneidung  eines  Sphincterstückes  ruhigstellen.  Hand  in 
Hand  mit  diesen  Indikationen  geht  in  diesen  Fällen  auch  der  optische  Zweck:  die 
Schaffung  einer  für  den  Sehakt  geeigneten  Pupille.  Übrigens  muß  hier  ausdrücklich 
erwähnt  werden,  daß  partielle  Hornhautektasien  oft  auch  durch  die  Iridektomie  nicht 
zur  Abflachung  gebracht  werden  können:  in  diesen  Fällen  empfiehlt  sich  die  Ab- 
tragung der  Ektasie  (Ausschneidung  oder  Trepanierung)  und  Deckung  des  Substanz- 
verlustes durch  plastische  Verschiebung  eines  Bindehautlappens. 

4.  In  Fällen  von  Glaukom  zur  Heilung  desselben  durch  Erniedrigung  des 
intraokulären  Druckes  (s.  Glaukom). 

Außer  den  genannten  Indikationen  gibt  es  wohl  noch  andere,  die  sich  teils 
einer  der  aufgezählten  Gruppen  anschließen,  teils  individuelle  Bedeutung  haben.  So 
schlagen  einige  Operateure  die  Iridektomie  bei  Hornhautfisteln  vor  in  der  An- 
sicht, eine  feste  Narbe  herbeizuführen.  Es  kann  dies  aber  viel  sicherer  durch  Kau- 
terisation der  Fistel  erzielt  werden.  Als  Kuriosum  mögen  die  Vorschläge  erwähnt 
werden,  durch  Iridektomie  zur  Aufsaugung  von  Olaskürpermembranen,  zur  Heilung 
von  Netzhautablösungen,  zur  Wiederherstellung  des  Retinalkreislaufes  bei  Embolia 
arteriae  centr.  retinae,  zur  Resorption  älterer  Blutergüsse  in  den  Glaskörper  beizu- 
tragen, wobei  von  der  vagen  Ansicht  ausgegangen  wird,  daß  die  Iridektomie  die 
Ernährung  des  Augapfels  durch  Regulierung  des  Lymphstromes  und  Herabsetzung 
des  intraokulären  Druckes  günstig  beeinflußt.  Dagegen  beansprucht  die  präpara- 
torische Iridektomie  als  Vorakt  der  später  nach  Wochen  oder  Monaten  vorzu- 
nehmenden Staroperation  einen  bestimmten  Wert,  sei  es,  daß  sie  den  Zweck  hat, 
die  E.xtraktion  der  Linse  später  einfacher  und  leichter  zu  gestalten,   sei   es,   daß  sie 
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behufs  Reifung  langsam  sicli  trübender  Linsen  vorgenommen  wird.  In  letzterem 
Falle  ist  es  zweckmäßig,  nach  gemachtem  Irisausschnitte  eine  Massage  der  Linse 
mittels  der  Lider  oder  einem  spateiförmigen  Instrumente  vorzunehmen. 

Iridotomie.  Wenn  die  Iris  mit  dahinterliegendem  Schwartengewebe  ver- 
wachsen ist,  so  ist  die  Ausführung  einer  Iridektomie  unmöglich,  da,  wenn  es  uns 
auch  gelänge,  ein  Stück  aus  der  Iris  herauszureißen,  die  Lücke  ja  doch  durch  die 
dahinter  liegende  Schwarte  verschlossen  ist.  Selbst  wenn  wir  eine  Lücke  in  die 
Pseudomembran  reißen  könnten,  so  würde  dieselbe  später  doch  wieder  durch  neue 
entzündliche  Exsudation  verlegt  werden.  Selbst  der  Versuch,  mit  der  Pinzette  eine 
Falte  herauszuheben,  würde  von  erheblichen  Reizerscheinungen  gefolgt  werden,  da 
wir  dabei  eine  Zerrung  an  dem  mit  der  Pseudomembran  innig  zusammenhängenden 
Corpus  ciliare  ausüben,  was  erfahrungsgemäß  sehr  schlecht  vertragen  wird.  Zu  bös- 
artigen Verwicklungen  trägt  auch  bei,  daß  es  sich  um  iridocyclitische  Schwarten 
handelt,  die  gleichzeitig  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  verlötet  sind.  Wollen  wir 
nun  in  das  aus  Iris  und  Pseudomembran  gebildete  Diaphragma  eine  Lücke  legen, 
so  müssen  wir  zur  Iridotomie  unsere  Zuflucht  nehmen.  Wir  können  im  Wesent- 
lichen zwei  Methoden  der  Iridotomie  (Iritomie)  unterscheiden: 

L  Die  Oräfesche  Iridotomie  besteht  darin,  daß  wir  mit  einem  schmalen 
Graf  eschen  Messer  an  einer  geeigneten  Stelle  in  die  Iris  und  die  Pseudomembran 
eindringen,  quer  durchfahren,  ohne  Rücksicht  auf  die  etwa  noch  dahinter  liegende 
Linse,  die  dann  extrahiert  werden  muß,  was  ohne  starken  Olaskörperverlust  nicht 
abgeht.  Eine  sehr  eingreifende  Operation,  Remedium  anceps,  nur  für  verzweifelte 
Fälle  alter  Iridocyclitis  anwendbar.  Am  verwendbarsten  noch  als  Operation  bei  alten 
Nachstaren. 

2.  Iridotomie  nach  Lv.  Wecker.  Man  dringt  an  einer  Stelle  der  Hornhaut, 
die  einem  noch  möglichst  freien  Anteile  des  Pupillarrandes  gegenüberliegt,  wo  am 
ehesten  die  Aussicht  auf  die  Erlangung  einer  künstlichen  Pupille  vorhanden  ist,  mit 
dem  Lanzenmesser  in  die  Kammer  ein,  zieht  das  Instrument  dann  vorsichtig  zurück. 
Hierauf  geht  man  mit  einem  von  Wecker  konstruierten  scherenartigen  Instrumente, 
pinces  ciseaux,  in  die  Kammer  ein,  sucht  die  stumpfe  Branche  der  Schere  hinter 
den  Pupillarrand  zu  bringen,  schiebt  sie  so  weit  als  möglich  vor  und  schneidet 
dann  durch.  Man  erhält  so,  ohne  das  Diaphragma  erheblich  zu  zerren,  eine  Spalte, 
die  durch  die  Klaffung  der  quer  durchschnittenen  Sphincterfasern  weit  erhalten  wird. 
Ob  sie  lange  offen  bleibt,  ist  freilich  eine  andere  Frage;  am  meisten  Aussicht 
hiezu  ist  bei  vollkommen  reizfreien  Augen  mit  dünner,  nicht  vascularisierter  iritischer 
Schwarte.  Die  Operation  ist  auch  als  Nachstaroperation  verwendbar,  selbst  bei  sehr 
dünnhäutigen  Nachstaren  anstatt  der  Discission.  Nicht  anwendbar  ist  sie  bei  voll- 
kommen verlöteten  Pupillen  und  dicken  Pseudomembranen.  In  diesem  Falle  wird 
die  Lanze,  nachdem  sie  die  Cornea  passiert  hat,  in  die  Iris  und  Pseudomembran 
eingestochen;  durch  die  Iriswunde  wird  das  Scherenblatt  eingeführt  und  hierauf 
zwei  in  der  Gestalt  eines  V  geführte  Scherenschlitze  gemacht,  so  daß  zwei  Seiten 
eines  spitzwinkligen  Dreieckes  umschnitten  werden.  Dieser  Zipfel  wird  dann  mittels 
Pinzette  und  Schere  auszuschneiden  versucht,  eine  Kombination  der  Iridektomie 
und  Iridotomie. 

Diese  beiden  Methoden  können  mannigfaltig  variiert  werden;  namentlich  ver- 
dient die  Iridotomie  mit  dem  Schmalmesser  weitere  Ausbildung.  liire  hauptsächliche 
Verwendung  finden  sie  in  aphakischen  Augen  als  wichtigster  operativer  Eingriff 
gegen  alle  Gattungen  des  Nachstars. 
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Zu  erwähnen  ist  noch  die  Iridotomia  praecornealis  nach  Schöler.  Um 
zu  optischen  Zwecken  eine  möghchst  schmale  spaltförmige  Pupille  zu  bilden,  legt 
Schöler  einen  kleinen  Lanzenschnitt  in  der  Hornhaut  nicht  zu  peripher  an,  zieht 
die  Iris  aus  der  Wunde  heraus,  spannt  sie  an  und  schneidet  sie  mit  der  Schere 
durch.  Hierauf  wird  die  Iris  wieder  in  die  Kammer  mit  dem  Irisspatel  reponiert 
und  Eserin  eingetrcäufelt,  um  einen  neuerlichen  Prolaps  zu  verhüten. 

Als  heute  bereits  verlassene  Operationsmetlioden  an  der  Iris  sind  hier  noch  zu  erwähnen  die 
Iridodesis  und  Iridenkleisis.  Bei  der  ersteren  wird  durch  eine  schmale  Hornhautwunde,  die  mit 
dem  Lanzenmesser  angelegt  wird,  ein  Iriszipfel  mitsamt  dem  Sphincter  hervorgezogen  und  mit  einem 
Seidenfaden  abgebunden.  Die  zweite  besteht  darin,  daß  im  scleralen  Teile  des  Limbus  ein  schiefer 
Einstich  in  die  Kammer  angelegt  wird,  durch  den  ein  Iriszipfel  herausgezogen  und  in  der  Wunde 
liegen  gelassen  wird.  Der  Zweck  beider  Methoden  ist  die  Anlegung  einer  schmalen,  spaltförmigen,  auf 
Lichteinfall  reagierenden  Pupille.  Obwohl  der  optische  Effekt  dieser  Methoden  ein  sehr  guter  ist,  so 
wurden  sie  doch,  nachdem  die  Gefährlichkeit  der  Iriseinheilungen  durch  die  Erfahrung  erwiesen  ist, 
allgemein  verlassen. 

Geschichte  der  Iridektomie  und  Iridotomie.  Chesselden  war,  wie 
Hirschberg  nachgewiesen  hat,  der  erste,  der  mit  einem  Schmalmesser  die  Iris  in 
aphakischen  Augen  durchschnitten  hat,  indem  er  vom  Limbus  her  in  die  vordere 
Kammer  eindrang,  ähnlich  wie  heute  die  Iridotomie  nach  Gräfe  vorgenommen 
wird.  (1729,  S.  Hirschberg,  Zbl.  f.  Aug.  1892,  p.  1.)  Wenzel  in  Paris  (1788) 
schlug  ein  ähnliches  Verfahren  ein  und  näherte  sich  der  Iridektomie,  indem 
er  mit  dem  Starmesser  einen  Lappen  in  der  Iris  zu  umschneiden  versuchte  und 
denselben  durch  eine  in  die  Hornhautwunde  eingeführte  Da  viel  sehe  Schere  abtrug. 
Wie  weit  man  von  der  Idee  der  heute  so  allgemein  geübten  Iridektomie  entfernt 
war,  beweisen  die  vielen  Vorschläge  zur  Iridodialysis,  d.  i.  Abreißung  der  Iris  von 
ihrem  peripheren  Ansätze,  die  noch  bis  zur  Mitte  unseres  Jahrhunderts  von  ein- 
zelnen geübt  wurde.  Die  Iridenkleisis  stammt  von  Langenbeck  (1817),  die  Iridodesis 
ist  eine  Idee  Critchetts.  Die  Iridektomie,  wie  wir  sie  im  wesendichen  heute  üben, 
ist  das  unsterbliche  Verdienst  J.  Beers,  des  Gründers  der  Wiener  Ophthalmologen- 
schule  (gest.  Wien  1821);  die  Vervollkominnungen  der  Methode,  ihre  Anwendbarkeit 
zur  Herabsetzung  des  intraokulären  Druckes,  demnach  zur  Heilung  des  bis  dahin 
als  unheilbar  gehaltenen  Glaukoms  bilden  einen  Ruhmestitel  A.v.  Gräfes  und  sind 
als  bleibende  Bereicherungen  der  Chirurgie  anzusehen. 

Wie  bei  sämtlichen  am  Bulbus  stattfindenden  Operationen  hat  auch  bei  der 
Iridektomie  die  Verwendung  des  Cocains  den  Kranken  die  höchsten  Vorteile  ge- 
bracht, zugleich  erleichtert  sie  wesentlich  die  Arbeit  des  Operateurs.  Es  darf  darum 
keine  Gelegenheit  versäumt  werden,  die  hohen  Verdienste  Karl  Kollers  anzu- 
erkennen, der  als  erster  das  Cocain  für  Augenoperationen  in  Anwendung  gezogen 
hat  und  demnach  ein  Wohltäter  des  menschlichen  Geschlechtes  genannt  zu  werden 
verdient.  (Ben  d.  Ophthal.  Ges.  in  Heidelberg  im  Jahre  1884,  p.  60  und  135  im  betr. 
Jahrgange  der  Zehenderschen  Monatsblätter.) 

Literatur:  Das  Wichtigste  ist  in  der  Operationslehre  F.  Arlts  im  111.  Bande  des  Handbuches 
von  Gräfe  und  Sämisch,  1.  Aufl.,  zu  finden.  —  Czerniak,  0|3erationslehre.  2.  Aufl.  herausgegeben 
von  Elschnig.  -  Die  Geschichte  der  Iridektomie  ist  im  Werke  Hirschbergs  (Gräfe-Sämisch, 
2.  Aufl.)  nachzulesen.  IV.  Goldziehcr. 

Iris,  Rhizoma  Iridis,  Veilchenwurzel. 

Die  von  Stengeln,  Blättern,  Wurzeln  und  der  Außenschicht  befreiten  Rhizome  der  Iris  germanica, 
I.  pallida  und  1.  florentina.  Sie  bestehen  aus  3-5  durch  Einschnürung  geschiedenen  Jahrestrieben  in 
einfacher  Reihenfolge  oder  gabeliger  Verzweigung,  abgeschlossen  durch  die  tiefe  Stengelnarbe.  Die  bis 
15  an  langen  und  4  cm  dicken  Rhizome  von  weißer  Farbe  sind  grob  geringelt  und  unterseits  braun 
punktiert  durch  die  Austrittstellen  der  Wurzeln.  Die  auf  dem  Querschnitte  2  mm  breite  Rinde  ist  durch 
eine  feine  Endodermis  von  dem  blaßgelblichen  Gefäßbündelzylinder  getrennt.  Geruch  veilchenartig, 
Geschmack  nicht  eben  aromatisch,  etwas  kratzend. 

Enthält  Amylum,  Harz,  ätherisches  Öl.  Der  den  veilchenartigen  Geruch  be- 
dingende Körper  ist  das  Iron,  ein  Creton.   Veilchenwurzel  wirkt  als  ein  schwaches 
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Expectorans;  kommt  aber  für  sich  allein  kaum  in  Anwendung,  dagegen  als  Be- 
standteil der  Species  pectorales.  —  Das  gepulverte  Rhizom  wird  des  angenehmen 
Geruches  halber  öfter  zum  Konspergieren  der  Pillen  benutzt. 

Eine  andere  Irisart  findet  in  der  französischen  Pharmakopoe  Verwendung;  das 
Rhizom  von  Iris  foetidissima  L  (Rhizoma  Iridis  foetidae,  Radix  üladioli  foetidi),  von 
widerlich  knoblauchartigem  Geruch,  als  Diureticum  und  Catharticum  wirkend.  — 
Ähnliche  Benutzung  fand  in  Amerika  neuerdings  das  Rhizom  von  Iris  versicolor  L, 
das  einen  harzartigen  Bestandteil  (Iridin)  enthält,  welcher  nach  Rutherford  und 
anderen  als  Cholagogum,  gelindes  Abführmittel  und  Diureticum  zu  betrachten  sein 
soll.  Das  als  „Extraktum  Iridis  versicoloris  comp."  mit  starker  Reklame  ver- 
breitete Extrakt  („Shaker-Extrakt",  „Seigels  Sirup")  ist  ein  konzentriertes  Fluid- 
extrakt, zu  dessen  Bereitung  außer  Iris  versicolor  noch  zahlreiche  andere  vegetabilische 
Drogen,  namentlich  Evonymus  atropurpureus,  ferner  Leptandra  Virginia,  Stillingia  off., 
Taraxacum  off.,  Oaultheria  procumbens,  Hydrastis  canadensis  u.  s.  w.  dienen  sollen; 
10  —  30  Tropfen  davon  in  einem  Weinglase  Wasser  unmittelbar  nach  dem  Essen 
genommen,  haben  gelind  abführende  Wirkung.  L.  Lewin. 

Iritis.  Allgemeine  Pathologie.  Unter  Iritis  verstehen  wir  die  Entzündung 
der  Iris  oder  Regenbogenhaut.  Wie  die  Anatomie  des  Auges  lehrt,  bildet  die  Iris 
mit  dem  Ciliarkörper  und  der  Aderhaut  ein  Continuum,  das  auch  als  Tunica  uvea 
bezeichnet  wird.  Es  ist  darum  ohneweiters  begreiflicli,  daß  Entzündungen  der  Iris 
leicht  sich  nach  rückwärts  in  die  hinteren  Partien  der  Uvea  verbreiten  können  und 
umgekehrt,  ja  daß  bei  einigermaßen  chronischem  Verlauf  der  Entzündung  dies 
regelmäßig  geschieht.  Je  nach  der  Verbreitung,  welche  die  Uvealentzündung  nun 
auf  die  einzelnen  anatomischen  Abschnitte  der  Uvea  genommen  hat,  unterscheiden 
wir  eine  Iritis,  iridocyclitis  und  Iridochoroiditis.  Ferner  nimmt  die  Iris  auch  häufig 
Anteil  an  Entzündungen  der  Hornhaut,  in  welchem  Falle  wir  von  einer  Keratoiritis 
sprechen.  Wir  wollen  nun,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  zur  Vervollständi- 
gung des  in  diesem  Artikel  Gesagten  auf  unsere  früheren  Artikel  Chorioiditis  und 
Cyclitis,  sowie  auf  den  Artikel  Keratitis  verweisen. 

Symptome  der  Iritis.  Wie  bei  Entzündungen  anderer  Organe,  so  betrachten 
wir  auch  bei  der  Iritis  als  erstes  Stadium  die  Blutüberfüllung,  die  Hyperämie. 
Zwar  kommt  es  auch  oft  genug  zur  Irishyperämie,  ohne  daß  daran  sich  die  Bil- 
dung entzündlicher  Exsudate  anschlösse,  in  welchem  Falle  wir  sie  als  ein  vorüber- 
gehendes Symptom,  unter  Umständen  als  eine  bereits  im  allerersten  Beginne 
coupierte  Iritis  betrachten  mögen.  So  ist  häufig  ein  Reizzustand  des  Auges,  bedingt 
durch  fremde  Körper  im  Hornhautgewebe,  eine  heftige  Conjunctivitis,  eine  Infil- 
tration der  Hornhaut  u.  s.  w.  von  Irishyperämie  begleitet,  die  jedoch  auf  geeignete 
Vorkehrungen  rasch  zurückgehen  kann,  der  es  bei  ihrem  Eintreten  jedoch  nicht 
anzusehen  ist,  ob  die  reine  Blutüberfüllung  nicht  von  entzündlichen  Veränderungen, 
die  in  jedem  entzündeten  Gewebe  statthaben,  gefolgt  sein  wird.  Wir  diagnostizieren 
jedoch  Irishyperämie,  wenn  wir  folgende  Zeichen  vorfinden: 

a)  Als  frühestes  und  wichtigstes  Symptom  tritt  eine  hochgradige  Verengerung 
und  schwere  Beweglichkeit  der  Pupille  auf.  Wir  wissen,  daß  eine  normale  Pupille 
bei  jeder  Schwankung  der  auf  das  Auge  einwirkenden  Lichtmenge  mit  einer  Ver- 
änderung ihres  Durchmessers  antwortet,  indem  jede  Zunahme  der  Belichtung  Ver- 
engerung, jede  Abnahme  Erweiterung  der  Pupille  hervorbringt.  Die  größtmögliche 
Erweiterung  der  Pupille  wird  —  wie  dies  die  schönen  photographischen  Versuche 
H.  Cohns  lehren  -  nur  in  der  absoluten  Dunkelheit  oder  durch  die  Einwirkung 
in   den  Conjunctivalsack   geträufelter  Mydriatica    (z.  B.  Atropin,   Duboisin,   Scopola- 
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minum)  erreicht.  Die  Überfüllung  des  Irisgewebes  mit  Blut  wird  jedoch  diese  Be- 
weglichkeit der  Pupille,  die  wir  bei  gesunden  Augen  durch  abwechselnde  Ver- 
deckung  und  Freilassung  des  Augapfels  beliebig  oft  produzieren  können,  ganz  oder 
zum  größten  Teil  aufheben.  Wir  sprechen  dann  von  einer  trag  reagierenden  Pu- 
pille. Der  Grund  dieser  Schwerbeweglichkeit  liegt  höchstwahrscheinlich  in  einem 
durch  den  Reiz  auf  die  Trigeminusendigungen  ausgelösten  reflektorischen  Krämpfe 
des  Sphincter  pupillae;  es  ist  übrigens  möglich,  daß  hier  noch  eine  direkte  Läh- 
mung der  pupillenerweiternden  Muskelfasern  (Dilatator  pupillae)  vorliegt,  durch 
den  Druck  der  ausgedehnten  Gefäße  induziert,  wodurch  jene  dann  unvermögend 
werden,  die  Contraction  des  Sphincter  pup.  zu  überwinden.  Die  Verengerung  und 
schwere  Beweglichkeit  der  Pupille  bei  Irishyperämie  zeigt  sich  sofort  bei  Ver- 
gleichung  mit  dem  anderen  gesunden  Auge;  sie  wird  häufig  auch  durch  Einträufe- 
lungen des  gebräuchlichsten  Mydriaticums,  des  Atropins,  gar  nicht  überwunden 
oder  erst  sehr  spät  und  zögernd,  nach  sehr  reichlichen  und  wiederholten  Appli- 
kationen dieses  Mittels. 

b)  Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  der  Irishyperämie  ist  die  Verfärbung  der  Iris. 
Die  Farbe  dieser  Membran  hängt  bekanntlich  von  der  Menge  und  der  Verteilung 
des  in  ihrem  Gewebe  befindlichen  Pigments  ab.  Wenn  nun  in  die  Färbung  des 
Gewebes  sich  noch  ein  Quantum  Dunkelrot  (die  Farbe  der  neu  hinzugekommenen 
Blutmassen)  mischt,  so  wird  dadurch  eine  Verfärbung  der  Iris  herbeigeführt  werden, 
die  im  Vergleich  zu  früher  schmutziggrün,  braun  oder  gelblich  wird,  eine  Farben- 
änderung, die,  namentlich  wenn  die  andere  gesunde  Iris  zum  Vergleich  herangezogen 
werden  kann,  so  charakteristisch  ist,  daß  sie  selbst  dem  Blicke  des  Ungeübten  nicht 
entgeht.  Namentlich  ausgeprägt  ist  die  Verfärbung  in  der  »kleiner  Iriskreis"  genannten 
Zone  rings  um  die  Pupille;  auch  verwischt  sich  die  feine  Zeichnung  der  Irisober- 
fläche, wahrscheinlich  wegen  der  Lockerung  des  Gewebes,  die  seichten  Furchen 
und  Grübchen  (Krypten)  verschwinden. 

Um  nun  die  Diagnose  Iritis  mit  Sicherheit  stellen  zu  können,  müssen  zu  den 
eben  genannten  Symptomen  der  Irishyperämie,  u.  zw.  der  Enge  und  Schwerbeweg- 
lichkeit der  Pupille,  wie  Verfärbung  der  Iris,  noch  andere  hinzukommen.  Vor  allem 

c)  die  entzündliche  Exsudation,  das  wichtigste  der  objektiven  Symptome. 
Die  Produkte  der  entzündlichen  Exsudation  mischen  sich  entweder  dem  Kammer- 
wasser bei  und  trüben  dieses  oder  schlagen  sich  in  vielen  Fällen  auf  der  hinteren 
Oberfläche  der  Hornhaut,  der  Descemetischen  Membran,  als  feine,  manchmal  nur 
mit  Hilfe  der  Lupe  sichtbare  Punkte  oder  bräunlich  gefärbte  Schollen,  Präcipitate, 
nieder.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  sammeln  sie  sich  auch  am  freien  Rand  der 
Pupille  an,  auf  dem  diesem  entsprechenden  vorderen  Linsenpole,  wodurch  eine 
Verklebung  zwischen  beiden  herbeigeführt  wird.  In  diesem  Falle  hat  die  Pupille 
ihr  regelmäßiges  Rund  eingebüßt  und  wird  je  nach  der  Masse  der  ergossenen  und 
verklebenden  Exsudate,  nach  ihrer  Stelle  und  Konfiguration  mehr  weniger  unregel- 
mäßig und  eckig.  Diese  Verklebungen  der  Iris  mit  der  Linsenoberfläche  werden 
als  hintere  Synechien  bezeichnet,  während  man  vordere  Synechien  die  Ver- 
klebungen oder  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Hornhaut  nennt.  Um  die  hinteren 
Synechien,  die  namentlich  im  Beginne  der  Iritis  nicht  scharf  zu  sehen  sind,  gut 
demonstrieren  zu  können,  müssen  wir  durch  Einträufelung  von  Atropin  die  Pupille 
zu  erweitern  trachten.  Durch  die  Einwirkung  des  Atropins  werden  in  erster  Reihe 
jene  Partien  der  Pupille  erweitert  werden,  welche  noch  nicht  verklebt  sind,  oder 
deren  Verklebung  eine  sehr  leicht  zu  lösende  ist,  während  andere,  solider  ver- 
klebte  Stellen    dem   Mydriaticum    nicht   nachgeben.     So   kommt   nun   ein   unregel- 
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mäßiger,  durch  eine  Anzahl  von  einspringenden  Wiiikehi  und  Zacken  begrenzter 
Kontur  der  Pupille  zu  stände,  wo  jede  Zacke  dieser  bald  kleeblattförmigen,  bald 
wie  eine  Rosette  gezähnten  Pupille  eine  hintere  Synechie  bedeutet.  Gelingt  es,  im 
Beginne  des  Übels  durch  energische  Anwendung  des  Atropins  alle  Synechien  zur 
Zerreißung  zu  bringen,  so  bleiben  die  Spuren  dieser  Verklebungen  als  bräunliche, 
durch  anhaftende  Fetzen  von  der  hinteren  Irispigmentlage  dunkel  gefärbte  Auflage- 
rungen auf  der  vorderen  Linsenkapsel  zurück,  ja,  oft  markiert  sich  der  frühere  Stand 
der  verengerten  Pupille  als  dunkelbrauner  Kreis,  der  mit  freiem  Auge,  noch  deut- 
licher aber  bei  Anwendung  der  seitlichen  Beleuchtung  zu  sehen  ist.  Die  Entzündung, 
welche  durch  die  mit  ihr  einhergehende  Exsudation  zur  Trübung  des  Kammerwassers 
und  zur  Synechienbildung  geführt  hat,  bringt  innerhalb  des  Irisgewebes  die  Infiltration 
zu  Stande,  die  sich  klinisch  durch  die  Auflockerung,  Verdickung  der  Membran  und 
Vermehrung  der  durch  die  Hyperämie  schon  eingeleiteten  Verfärbung  kennzeichnet. 

d)  Ein  weiteres  Symptom  der  Iritis,  welches  nur  in  chronischen,  sehr  lange 
bestehenden  Fällen  fehlt,  ist  die  Ciliarinjektion.  Es  ist  dies  die  Blutüberfüllung 
der  unmittelbar  rings  um  die  Hornhaut  gelegenen  Zone  des  Augapfels,  die  ihren 
Sitz  in  den  Qefäßnetzen  des  episcieralen  (subconjunctivalen)  Gewebes  hat.  Es  ist  dies 
der  Ort,  wo  die  vorderen  Ciliararterien  in  den  Bulbus  eintreten,  um  mit  den  Ver- 
zweigungen der  in  dem  Gewebe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  sich  ausbreitenden  Ar- 
teriae  ciliares  postic.  longae  zu  kommunizieren,  und  wo  auch  die  entsprechenden  Venen 
aus  dem  Bulbusinneren  nach  außen  dringen.  Jede  nur  einigermaßen  beträchtliche 
Hyperämie  der  Iris  muß  sich  nun  durch  eine  sehr  charakteristische  Injektion  dieser 
Gegend  markieren.  Da  die  Oefäßnetze,  um  die  es  sich  handelt,  unterhalb  der 
durchscheinenden  Conjunctiva  liegen,  so  wird  die  Röte  der  entzündlichen  Injektion 
nach  bekannten  optischen  Gesetzen  einen  Stich  ins  Bläuliche,  Violette  haben;  auch 
werden  wir  wegen  der  tiefen  Lage  und  der  Feinheit  dieser  Gefäßnetze  nicht  die 
Maschen  der  einzelnen  Netze  oder  gröbere  Gefäßstämme,  sondern  eine  gleichmäßig 
ausgebreitete,  höchstens  eine  feine,  capillare  Strichelung  besitzende  Röte  sehen.  Nur 
an  der  dem  Äquator  bulbi  zugekehrten  Grenze  dieser  Zone  werden  wir  gröbere 
Gefäßstämme  zuziehen  sehen.  Diese  ciliare  Injektion  darf  mit  der  conjunctivalen 
nicht  verwechselt  werden,  wie  sie  bei  heftigeren  conjunctivalen  Reizungszuständen  so 
oft  auftritt,  die  gerade  im  Gegensatz  zur  ersteren  ein  reiches  und  grobmaschiges 
Netz  ausgedehnter  und  auf  der  Oberfläche  liegender  Gefäße  zeigt,  welche  leicht 
blutleer  gemacht  werden  können,  wenn  man  mit  dem  Lid  einen  leisen  Druck  auf 
die  Conjunctiva  ausübt.  Sind  conjunctivale  und  ciliare  Injektion,  wie  so  oft,  gemein- 
schaftlich vorhanden,  so  wird  ein  leichtes  Streichen  mit  dem  Lide  die  conjunctivale 
Injektion  für  einen  Moment  zum  Verschwinden  bringen,  während  die  Zone  der 
ciliaren  Injektion  ihre  tiefe  Röte  beibehält. 

Die  angeführten,  unter  a),  b),  c),  d)  geschilderten  Symptome  stellen  die  objek- 
tiven Zeichen  der  Iritis  dar;  es  ist  aber  noch  eine  Reihe  subjektiver  Symptome 
vorhanden.  Vor  allem 

e)  der  Schmerz,  der  bei  jeder  akuten  Iritis  und  den  meisten  chronischen 
Formen  oftmals  in  sehr  heftiger  Weise  auftritt.  Die  Schmerzen  haben  den  Charakter 
der  Neuralgie  und  strahlen  gewöhnlich  in  der  Richtung  der  anatomischen  Ver- 
zweigungen des  Trigeminus  aus,  besitzen  auch  mitunter  einen  gewissen  periodi- 
schen Typus;  sie  werden  als  Ciliarschmerzen  bezeichnet.  Wenn  diese  Schmerzen 
durch  leise  Berührung  der  Ciliargegend  mit  einem  stumpfen  Sondenknopfe  hervor- 
gerufen oder  gesteigert  werden  können,  so  ist  die  Beteiligung  des  Ciliarkörpcrs  am 
entzündlichen  Prozesse  so  viel  wie  sicher  (s.  Cyclitis). 
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f)  Ein  wichtiges,  subjektives  Symptom,  das  wohl  selten  bei  Iritis  feiiit,  die 
Herabsetzung  des  Seiivermögens,  beruht  zunächst  auf  der  Trübung  der  durch- 
sichtigen Augenmedien.  Da  die  aus  dem  Irisgewebe  dringende  entzündliche  Ex- 
sudation sich  teils  dem  Kammerwasser  beimischt,  teils  aber  durch  Anlagerung  am 
freien  Irisrande  das  Pupillargebiet  beeinträchtigt,  so  wird  die  Verschlechterung  des 
Sehvermögens  schon  bei  der  einfachen  unkomplizierten  Iritis  aus  den  angeführten 
Gründen  leicht  erklärt  werden  können.  Breitet  sich  jedoch  der  Prozeß  nach  rück- 
wärts aus  und  ergreift  den  Ciliarkörper  und  die  Chorioidea,  so  werden  weitere 
Komplikationen  eintreten,  die  in  den  Artikeln  Chorioiditis  und  Cyclitis  bereits 
eingehend  besprochen  sind. 

Zu  den  eben  genannten  Symptomen  reihen  sich  noch  andere,  wie  z.  B.  die 
Lichtscheu,  die  mit  ihrem  ständigen  Begleiter,  dem  Tränenfluß,  übrigens  auch 
bei  anderen  akut  entzündlichen  Affektionen  des  Auges  nicht  zu  fehlen  pflegen.  Als 
kardinale  Symptome  der  Iritis  haben  wir  jedoch  die  vier  objektiven:  träge  oder  gar 
nicht  reagierende  Pupille,  verengerte  Pupille,  Verfärbung  der  Iris,  Synechien  und 
Ciliarinjektion  anzusehen,  die  bei  keiner  akuteren  Form  zu  fehlen  pflegen,  wenn  sie 
auch  in  jedem  einzelnen  Falle  nicht  alle  in  gleicher  Ausprägung  vorhanden  sind. 
Außerdem  treten  bei  den  einzelnen  Fällen,  je  nach  der  Ätiologie,  den  individuellen 
Umständen  u.  s.  w.  noch  gewisse  Merkmale  hinzu,  die  ihm  den  klinischen  Charakter 
aufdrücken,  so  daß  wir  verschiedene  Formen  der  Iritis  unterscheiden.  Und  zwar 
reihen  wir  jene  Iritiden,  in  denen  die  Ausbildung  von  Synechien  eine  energische 
ist,  in  die  Gruppe  der  plastischen  Iritis  ein,  während  wir  Fälle,  in  denen  es  zur 
Eiterbildung  kommt,  als  eiterige  (purulente)  Iritis  bezeichnen. 

Als  dritte  Hauptgruppe  umgrenzen  wir  jene  Formen,  bei  denen  die  Synechien- 
bildung,  d.  h.  die  Tendenz  zur  Verklebung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  eine  ge- 
ringe ist,  die  Hauptsache  aber  die  Ergießung  eines  serösen  Exsudates  ist,  das  zur 
Trübung  des  Kammerwassers  und  zur  Auflagerung  von  Präcipitaten  auf  die 
Descemetsche  Membran  führt. 

I.  Die  plastische  Iritis  wird  durch  die  Tendenz  zur  Synechienbildung 
charakterisiert,  die  bis  zur  gänzlichen  Anlötung  des  Pupillarrandes  führen  kann, 
was  für  das  weitere  Schicksal  des  Bulbus  von  schwerwiegenden  Folgen  begleitet 
ist.  Über  diese  wird  eingehend  weiter  unten  gesprochen  werden. 

II.  Bei  der  eiterigen  Iritis  (Iritis  purulenta  oder  suppurativa)  stammt  der 
Eiter  aus  dem  Gewebe  der  Iris,  mischt  sich  dem  Kammerwasser  bei  und  senkt 
sich  seinem  größeren  specifischen  Gewicht  entsprechend  auf  den  Boden  der  Kammer 
nieder,  wo  er,  je  nach  seiner  Quantität,  als  ein  schmales  Reifchen  oder  eine  weiß- 
liche, klumpige,  nach  oben  halbmondförmig  begrenzte  Masse  erscheint  (Hypopyum). 
Auch  die  eiterige  Iritis  geht  mit  Synechienbildung  einher,  wir  können  sie  darum 
nicht  als  eine  von  der  plastischen  ganz  verschiedene  Form  betrachten,  sondern 
nehmen  an,  daß  eitererregende  septische  oder  chemische  Potenzen  (Kokken,  metalli- 
sche Fremdkörper)  in  das  Uvealgewebe  gelangt  sind.  Wir  beobachten  diese  Form 
nämlich  gewöhnlich  im  Anschlüsse  an  eiterige  Hornhautentzündungen  (Geschwüre, 
Abscesse)  oder  nach  Verletzungen  des  Bulbus,  oder  endlich  als  Teilerscheinung 
allgemeiner  septisch-infektiöser  Erkrankungen,  wie  Puerperalfieber,  Pyämie,  Endo- 
carditis  ulcerosa  u.  s.  w.),  in  deren  Verlaufe  ja  auch  in  anderen  Organen  Eiterungen 
aufzutreten  pflegen. 

III.  Was  die  seröse  Iritis  betrifft,  so  lehrt  die  klinische  Forschung,  daß  die- 
selbe nicht  strikte  als  Erkrankung  der  Iris,  sondern  als  Teilerscheinung  einer  Er- 
krankung des  gesamten  Augapfels  zu  betrachten  ist.  Als  wichtigstes  Beweisstück  für 
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diese  Ansicht  dient  die  Tatsache,  daß  wir  iiiebei  mitunter  das  Auftreten  eines  neuen 
Symptoms,  die  Schwani<ung  des  intraokularen  Druckes  zu  beobachten  haben,  das 
erfahrungsgemäß  nur  dann  in  Erscheinung  tritt,  wenn  die  gesamte  Ernährung  und 
die  Saftströmung  im  Bulbus  schwere  Alterationen  erfahren  hat.  Ferner  sind  sehr 
häufig  Komplikationen  mit  Hornhauterkrankungen  und,  wie  anatomische  Unter- 
suchungen lehren,  entzündliche  Infiltrationen  des  gesamten  Uvealtractus  vorhanden. 
Bei  der  serösen  Iritis  ist  die  Neigung  zur  plastischen  Ausschwitzung,  zur  Synechien- 
bildung,  sehr  gering:  die  Synechien,  wenn  sie  vorhanden  sind,  sind  minimal  und 
leicht  zerreißlich,  der  Pupillarrand  sieht  wie  fein  gezähnt  aus,  erweitert  sich  aber 
sehr  leicht,  worauf  die  Marken  der  Verklebungen  als  winzige  Pigmentschollen  auf 
der  vorderen  Linsenkapsel  zurückbleiben. 

Ein  wichtiges  Symptom  ist  die  Trübung  des  Kammerwassers,  die  durch  zahl- 
reiche aus  der  Iris  stammende  und  im  Kammerwasser  suspendierte  Formelemente 
bedingt  ist.  Diese  Partikelchen  senken  sich  wohl  nicht  auf  den  Boden  der  Kammer 
nieder  wie  der  Eiter,  sondern  werden  gewissermaßen  auf  die  hintere  Hornhaut- 
fläche, die  Membr.  Descemetii,  gespült,  wo  sie  als  feine  Präcipitate  sichtbar  sind. 
Man  hat  früher  diese  punktförmigen  Präcipitate  an  der  Membr.  Descemetii  als  dort 
entstehende  Entzündungsprodukte  aufgefaßt  und  sie  als  Keratitis  punctata  (Hydro- 
meningitis)   beschrieben,   worüber  im  Artikel  Keratitis   nachgesehen  werden  muß. 

Für  diese  Gruppe  ist  es  ferner  charakteristisch,  daß  es  mitunter  zu  einem 
vollkommenen  Szenenwechsel  kommen  kann:  die  durch  energische  Atropineinträuf- 
lungen  nur  mühsam  in  ihrer  Erweiterung  zu  erhaltende  mittelweite  Pupille  wird 
plötzlich  weit,  starr;  die  Trübung  der  Medien  wird  so  beträchtlich,  daß  trotz  der 
Erweiterung  der  Pupille  der  Augenhintergrund  kaum  mehr  zu  erleuchten  ist,  was 
auf  die  Trübung  des  Glaskörpers  zu  beziehen  ist,  aus  dem  ein  grünlicher  Reflex 
dringt.  Manchmal  wird  das  Kammerwasser  so  fibrinreich,  daß  das  Pupillargebiet 
durch  einen  weißlichen  Niederschlag  gedeckt  ist.  Dabei  nehmen  die  Schmerzen 
an  Intensität  zu,  das  Sehvermögen  sinkt  bis  zur  einfachen  Lichtempfindung.  Palpiert 
man  in  solchen  Fällen  den  Augapfel,  so  überzeugt  man  sich,  daß  dieser  Umschlag 
zusammen  mit  einer  namhaften  Steigerung  des  intraokulären  Druckes  aufgetreten  ist. 

Pathologische  Anatomie  der  Iritis.  Der  frühzeitigste  konstante  Befund 
bei  allen  Formen  akuter  Iritis,  ja  bei  jedem  Reizungszustande  der  Iris  dürfte  das 
Auftreten  eines  im  Präparate  zu  Fibrillen  geronnenen  stark  eiweißhaltigen  und 
massenhafte  Lymphzellen  enthaltenden  Exsudates  in  der  vorderen  Kammer  sein. 
Wir  können  uns  dies  jederzeit  experimentell  zur  Anschauung  bringen,  wenn  wir 
frische  Gewebselemente,  sogar  anorganische  Partikel  jeder  Art  in  die  vordere 
Kammer  einführen,  resp.  auf  die  Vorderfläche  der  Iris  implantieren.  Dieses  Exsudat 
stammt  aus  den  in  beträchtlicher  Erweiterung  begriffenen  Gefäßen  des  Irisstroma 
und  überzieht  bald  die  gesamte  vordere  und  hintere  Oberfläche  der  Membran  als 
fibrinöses  Häutchen.  Das  Gewebe  der  Iris  wird  beträchtlich  verdickt  und  aufge- 
lockert, indem  schon  die  Hyperämie  eine  Massenzunahme  bewirkt,  hiezu  noch  die 
Durchtränkung  der  Gewebsspalten  mit  hyalinem  Gerinnsel  und  lymphoiden  Zellen 
kommt.  Das  oben  geschilderte  Fibrinhäutchen  geht  über  den  Pupillarrand  hinüber 
und  füllt  das  Pupillargebiet  aus  und  vermittelt  so  die  Verklebung  der  Iris  und 
Linse. 

Unter  dem  Endothel  der  Vorderfläche  entsteht  eine  bindegewebige  Neu- 
bildung, welche  später  durch  Wucherung  der  Endothelzellen  mit  dem  die  vordere 
Linsenkapsel  deckenden  Exsudate  in  Verbindung  tritt,  ein  Vorgang,  der  in  ähnlicher 
Weise   auch   an   der  Hinterfläche   der  Iris   unter   der  Pigmentschicht   stattfindet,    ja. 
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nach  Michel  zur  Ablösung  größerer  Strecken  der  sich  an  der  Proliferation  beteili- 
genden Pigmentschicht  führt.  Die  hintere  Synechie  ist  demnach  im  ersten  Beginne  (was 
in  therapeutischer  Beziehung  von  höchster  Wichtigkeit  ist)  nur  eine  einfache  Verlötung 
durch  gerinnendes  Exsudat,  in  den  weiteren  Stadien  der  Iritis  eine  organisierte, 
fibrilläre  Masse,  die  mit  den  gewucherten  Irisgewebselenienten  zusammenhängt,  ja 
zum  großen  Teil  aus  ihnen  hervorgegangen  ist.  In  den  späteren  Stadien  der  Iritis 
plastica  macht  die  Bildung  von  mit  der  hinteren  Irisfläche  zusammenhängenden 
Pseudomembranen  weitere  Fortschritte,  sie  geht  in  schweren  Fällen  mit  ähnlichen 
Prozessen  am  Ciliarkörper  Hand  in  Hand  und  führt  mitunter  zu  vascularisierten 
Schwarten,  die  die  Linse  umhüllen  und  zahlreiche  neugebildete,  aus  der  Iris  und 
den  Ciliarfortsätzen  stammende  Gefäße  besitzen.  An  dem  Proliferationsprozeß  be- 
teiligen sich  die  muskulären  Elemente,  besonders  der  Sphincter  pupillae  nicht,  da- 
gegen erleiden  sie  durch  die  Infiltration  Kompressionen  und  Verzerrungen.  In  den 
spätesten  Stadien  lang  bestehender  Iritis  wird  das  Irisgewebe  atrophisch,  die  Pig- 
mentzellen zerfallen,  das  Pigment  ist  in  großen  Schollen  im  Gewebe  angesammelt; 
das  Stroma  wird  in  ein  bindegewebiges  Häutchen  verwandelt.  Am  längsten  erhält 
sich  die  Muskelschicht  des  Sphincter  pupillae. 

Diese  Beschreibung  bezieht  sich  zunächst  auf  die  plastische  Iritis,  die  wir  oft 
in  verschiedenen  Ausprägungen  und  Stadien  unter  dem  Mikroskope  zu  studieren 
Gelegenheit  haben,  da  sie  in  vielen  wegen  Verletzungen,  fremder  Körper,  Tumoren 
u.  s.  w.  enucleierten  Augäpfeln  vorkommt.  Was  die  seröse  Iritis  anbelangt,  so  sind 
unsere  Erfahrungen  nur  spärlich,  bisher  wurde  nur  lymphoide  Infiltration  und  Durch - 
tränkung  des  Irisgewebes  beschrieben.  Auch  die  Frage,  auf  welche  anatomischen 
Veränderungen  die  gelegentliche  Zunahme  des  intraokulären  Druckes  bei  der  Iritis 
serosa  zurückzuführen  ist,  können  wir  bei  dem  heutigen  Zustande  unseres  Wissens 
nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  beantworten.  Es  scheint  sich  nämlich  in  diesen 
Fällen  von  Iritis  serosa  um  ein  sehr  fibrinreiches,  rasch  gerinnendes  Exsudat  zu 
handeln,  welches  die  Lücken  des  Fontanaschen  Raumes  bald  verstopft  und  dem- 
gemäß zur  Stauung  in  der  Flüssigkeitsausfuhr  führt. 

Über  die  Veränderungen  der  Iris  bei  der  Tuberkulose,  über  syphilitische  Ge- 
schwülste derselben   müssen   die   betreffenden  Monographien   nachgesehen  werden. 

Spezielle  Pathologie  der  Iritis.  Alle  irgendwie  vorkommenden  Fälle  von 
Regenbogenhautentzündung  lassen  sich  in  eine  der  aufgezählten  drei  Gruppen  ein- 
reihen. Um  aber  zu  ihrer  vollen  klinischen  Beherrschung  zu  gelangen,  ist  die 
Symptomatologie  nicht  mehr  ausreichend,  da  ein  neuer  Faktor  nun  unsere  volle 
Würdigung  beansprucht,  ohne  dessen  genaue  Kenntnis  eine  rationelle  Therapie 
nicht  möglich  ist.  Es  ist  dies  die  Ätiologie  der  Iritis.  Je  reicher  unsere  Erfahrungen 
auf  diesem  Gebiete  werden,  desto  sicherer  erscheint  es,  daß  die  Iritis,  woferne  sie 
nicht  durch  eine  Verletzung  hervorgerufen  ist  oder  per  contiguitatem  (wie  bei 
Hornhauterkrankungen)  entstanden  ist,  keine  lokale  („idiopathische")  Affektion, 
sondern  als  die  Teilerscheinung  eines  Allgemeinleidens  zu  betrachten  ist,  das  im 
gegebenen  Momente  aus  Gründen,  die  sich  in  der  Regel  unserer  Kenntnis  ent- 
ziehen, in  der  Regenbogenhaut  lokalisiert  ist.  Solche  Allgemeinleiden  (»Dyskrasien") 
sind  —  je  nach  der  Häufigkeit  der  von  ihnen  abhängigen  Iritiden  geordnet  —  die 
Syphilis,  die  rheumatische  und  rheumatisch-gonorrhoische  Diathese,  die 
Tuberkulose  (Skrofulöse);  daran  reihen  sich,  wenn  auch  viel  seltener,  noch 
andere  ätiologische  Momente,  wie  Variola,  pyämische  Allgemeinleiden  u.  s.  w.  Wir 
werden  nun  die  am  häufigsten  vorkommenden  klinischen  Formen  in  ihrem  Ver- 
laufe schildern,   indem  wir  bemerken,   daß   auch   jene  Iritiden,   deren  Ätiologie  uns 
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Fig.  a.  Frisches  papii/ösrs  Syphilid. 

Im  Gesichte  zahlreiche  charakteristische  Papehi.    Oc.  d.   Beginnende  aknte  Iritis.    Mäßige  Ciliarinjektion.   Iris 
verfärbt,  schmutzig-braun,  Pupille  etwas  enger,  mit  äußerst  träger  Reaktion.    Nach  energischer  Atropinisierung 
erweitert  sich  die  Pupille  einigermaßen  und   läßt  die  Verklebungen   des  Irisrandes  mit  der  vorderen  Linsen- 
kapsel (Synechien)  hervortreten. 
(Aus  R.  Greeffs  Atlas  der  äußeren  Augenkrankheiten.  Urban  &  Schwarzenberg  1509.) 
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Real-Eiicyclnpädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  liil.  VII. 
Fig.  c. 


Syphiliti;.cln;  l'apchi  (Koiulylciiiu-)  am  klfiiR-n  Iriskreis: 
l'ig.  c: 


ürolks  Irisguiniiia.  FireitL-  uiui  pimktfin  mul;»-'  hintere  Synechien. 


Ältere  tuberkulöse  Iritis  mit  zahlreichen  Synechien  und  einer 
Anzahl  von  tuberkulösen  Knötchen  im  kleinen  Iriskreise. 


Ältere  Iritis.  Zahlreiche  Synechien.   Exsudat  inr  Pupilla 
gebiet  (Occlusio  pupillae). 


Angeborene  Anomalie.  Membrana  pupillaris  perseverans;  es 
handelt  sich  um  Reste  der  fötalen  Pupillarmembran.  Um  das 
Bild  von  Iritis  zu  unterscheiden,  möge  beachtet  werden,  daß 
die  Stränge  nicht  vom  Pupillarrandc,  sondern  stets  von  der 
Vorderfläche  der  Iris  entspringen. 
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dunkel  geblieben  ist,  sich  nach  ihrer  Erscheinungsweise  in  eine  der  beschriebenen 
Gruppen  einreihen  lassen  und  im  Sinne  der  vorzutragenden  therapeutischen  Regeln 
behandelt  werden  können. 

1.  Iritis  syphilitica.  Nach  statistischen  Daten,  die  jeder  beschäftigte  Kliniker 
aus  seinem  eigenen  Wirkungskreise  zusammenstellen  kann,  bildet  die  Syphilis  wohl  die 
häufigste  Ursache  der  Regenbogenhautentzündung.  Das  Prozentualverhältnis  schwankt 
zwischen  50  und  75"».  Die  Iris  beteiligt  sich  in  der  Regel  während  des  sekundären 
Stadiums  an  der  Allgemeinerkrankung,  demnach  während  oder  unmittelbar  nach 
dem  Auftreten  des  Exanthems,  doch  kann  sie  jederzeit,  auch  nach  Jahren,  das  syphi- 
litische Individuum  befallen,  so  wie  auch  die  hereditäre  Syphilis  Iritis  herbeiführen 
kann.  Bei  veralteter  Syphilis  jedoch  ist  die  Iritis  wohl  meist  mit  tiefer  sitzenden 
Uvealerkrankungen  vergesellschaftet,  manchmal  mit  einem  späteren  Stadium  einer 
im  Beginne  ohne  äußere  Reizerscheinungen  einhergehenden  inneren  Augenentzün- 
dung, wie  Chorioiditis  syphilitica  oder  Chorioretinitis  disseminata.  Was  die  heredi- 
täre Syphilis  anbelangt,  so  ist  so  viel  sicher,  daß  fast  alle  bei  neugeborenen  oder 
kleinen  Kindern  vorkommenden  Iritiden  darauf  zurückzuführen  sind,  sofern  nicht 
Tuberkulose  vorliegt,  so  wie  sie  das  wichtigste  ätiologische  Moment  bildet  für  die 
im  Pubertätsalter  auftretende  und   mit  Iritis  komplizierte  Keratitis   parenchymatosa. 

Nach  den  Angaben  Arlts  sind  ca.  29'ft,  nach  Wecker  und  v.  Gräfe  ungefähr  bO%,  nach 
Mauthner  gar  75%  aller  Iritiden  syphijitischen  Ursprunges.  Erfahrene  Kliniker  behaupten  ferner, 
daß  in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  die  Ätiologie  nicht  klar  ist,  kühn  Syphilis  als  Krankheitsursache 
angenommen  werden  kann.  Indessen  haben  neuere  Untersuchungen  gelehrt,  daß  der  tuberkulöse  Ur- 
sprung der  Iritis  doch  viel  häufiger  ist,  als  man  bisher  glaubte,  so  daß  wir  verpflichtet  sind,  in  allen 
jenen  Fällen,  in  denen  die  übliche  Therapie  wirkungslos  war,  diagnostisch  auf  Tuberkulose  zu  fahnden. 

Die  syphilitische,  während  des  sekundären  Stadiums  auftretende  Iritis  kann  als 
Typus  der  plastischen  Iritis  geschildert  werden.  Sie  beginnt  in  der  Regel  mit  einer 
leichten  Rötung  des  Augapfels,  häufig  nur  mit  geringen  Reizerscheinungen,  doch 
zeigt  sich  schon  frühzeitig  wenigstens  ein  Anflug  von  Ciliarinjektion,  welches  Sym- 
ptom den  aufmerksamen  Beobachter  vor  der  Verwechslung  mit  einem  Conjunctival- 
katarrh  schützt.  Bald  tritt  die  Irisverfärbung  und  die  Schwerbeweghchkeit  der  Pu- 
pille in  die  Erscheinung,  worauf  durch  die  Erweiterung  der  Pupille  mit  Atropin 
die  Anfänge  der  Synechienbildung  gezeigt  werden  können,  zu  welcher  Zeit  dann 
in  der  Regel  Ciliarschtnerzen  vorhanden  sind,  die  den  Patienten  auch  während  der 
Epoche,  da  der  Prozeß  noch  im  Ansteigen  begriffen  ist,  nicht  mehr  verlassen.  In 
manchen  Fällen  zeigt  sich  nun  außer  den  geschilderten  Symptomen  noch  ein  neues, 
dessen  Auftreten  als  ein  untrüglicher  Beweis  der  syphilitischen  Ätiologie  betrachtet 
wird;  es  treten  nämlich  auf  der  Iris  kleine,  knotenförmige  Gebilde  auf,  die  ihrer 
Struktur  nach  wohl  zu  den  Granulationsgeschwülsten  zu  rechnen  sind,  und  die  sich 
bald  vereinzelt,  bald  in  Gruppen  in  der  Regel  in  der  Pupillargegend,  in  der  Zone 
des  Sphincter  pupillae  vorfinden,  aber  auch  an  anderen  Stellen  der  irisoberfläche 
sitzen  können,  von  gelblicher  oder  rostbraungelblicher  Farbe  sind  und  sich  nur 
selten  beträchtlich  über  das  Niveau  der  Irisoberfläche  erheben.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung Widders  aus  der  Klinik  Arlts  war  unter  414  Fällen  in  17-8%  das 
Auftreten  dieser  Gebilde  zu  verzeichnen.  Man  bezeichnet  diese  Fälle  als  gummöse 
oder  besser  als  kondylomatöse  Iritiden.  Sie  sind  in  der  Regel  mit  sehr  heftigen 
Schmerzen  und  den  stärksten  Reizerscheinungen  verbunden.  Wenn  die  Knötchen 
schwinden,  so  hinterlassen  sie  eine  circumscripte  Verfärbung  und  Gewebsatrophie, 
nur  höchst  selten  haben  sie  die  Tendenz  zu  reichlicher  Wucherung,  in  welchem 
Falle  sie  zu  ansehnlichen  Granulationsknöpfen  wachsen  können,  die  dann  später 
geschwürig  zerfallen  oder  aber  sich  zu  bindegewebigen  Auflagerungen  umgestalten 
können. 
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Was  den  Verlauf  der  syphilitischen  Iritis  betrifft,  so  hängt  er  wohl  in  erster 
Linie  von  den  im  Beginne  zu  deren  Bekämpfung  ergriffenen  Maßregeln  ab.  Über 
diese  wird  in  dem  Abschnitte  der  Therapie  eingehend  gesprochen  werden,  sowie 
über  die  FoJgezustände  der  Iritis  unter  Iridochorioiditis.  Die  Dauer  einer  un- 
komplizierten, günstig  verlaufenden  und  richtig  behandelten  Iritis  beträgt  selbst  im 
besten  Falle  nicht  unter  3  —  4  Wochen,  die  volle  Arbeitsfähigkeit  des  Auges  tritt 
erst  später  ein.  Die  Prognose  ist  in  der  Regel  günstig,  die  Erzielung  einer  Restitutio 
ad  integrum  in  frischen  Fällen  ist  möglich. 

2.  Iritis  rheumatica.  Auf  das  ätiologische  Moment  des  Rheumatismus,  sowie 
auf  die  Umgrenzung  dieser  so  vielgestaltigen  Krankheitsgruppe  kann  in  dem  Rahmen 
dieses  Artikels  nicht  eingegangen  werden.  So  viel  ist  gewiß,  daß  innerhalb  dieser 
Krankheitsgruppe  so  manche  durch  einfache  Refrigerationen  hervorgerufene  Affek- 
tionen an  der  Seite  von  parasitären  und  uratischen  (gichtischen)  figurieren.  Auch 
über  den  Zusammenhang  der  Iritis  mit  dem  Rheumatismus  ist  noch  ziemliche 
Dunkelheit  gebreitet,  und  es  ist  nur  so  viel  gewiß,  daß  es  im  Verlauf  verschiedener 
chronischer  Gelenkentzündungen,  sowie  anderer  als  rheumatisch  angesehener  Krank- 
heiten zu  Iritis  kommt. 

Die  rheumatische  Iritis  zeichnet  sich  durch  ihren  serösen  Charakter  aus.  In 
der  Regel  ist  die  Tendenz  zur  Synechienbildung  eine  geringe,  die  Synechien  selbst 
sehr  leicht  zu  lösen.  Nach  Wecker  sind  Komplikationen  mit  Entzündungen  der 
Episclera  sehr  häufig  und  charakteristisch.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  be- 
stätigen, daß  bei  den  mit  Iritis  komplizierten  episcleritischen  Schwellungen  die  Ver- 
mehrung der  Harnsäure  im  Urin  nie  vermißt  wurde;  ich  muß  aber  auch  betonen, 
daß  wir  ziemlich  häufig  episcleritische  Knoten  beobachten  können,  ohne  daß  von 
selten  der  Iris  sich  entzündliche  Komplikationen  zeigen  würden. 

Es  ist  ein  großes  Verdienst  R.  Försters,  daß  er  aus  der  Gruppe  der  rheuma- 
tischen, serösen  Iritis  eine  Form  heraushob,  die  während  oder  nach  dem  Fiarn- 
röhrentripper  auftritt.  Die  Erfahrungen  Försters  sind  heute  Gemeingut,  ebenso  wie 
die  Tatsache,  daß  diese  Iritis  gonorrhoica  mit  dem  Tripperrheumatismus  in  Ver- 
bindung steht,  indem  es  erwiesen  ist,  daß  sie  kaum  je  beobachtet  wird,  wo  vorher 
nicht  Gelenkaffektionen,  in  specie  Kniegelenkentzündung,  vorhanden  gewesen 
wären.  Aber  über  die  Form  der  gonorrhoischen  Iritis  herrscht  noch  keine  Überein- 
stimmung, denn  die  Beschreibungen  teilen  ihr  bald  serösen,  bald  plastischen  Cha- 
rakter zu.  Daraus  ist  jedoch  billig  zu  schließen,  daß  die  gonorrhoische  Iritis  be- 
stimmter anatomischer  Merkmale  entbehrt. 

Ebenso  wie  die  gonorrhoische,  so  entbehrt  auch  die  im  Verlaute  der  Blattern  auftretende 
Iritis  eines  bestimmten  Charakters.  Abgesehen  von  den  durch  die  Hornhauteiterungen  herbeigeführten 
iritischen  Komplikationen  werden  bald  rein  plastische,  bald  eiterige  und  seröse  Formen  beschrieben. 
In  den  wenigen  Fallen,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  hatte  die  Iritis  einen  rein  plastischen 
Charakter,  der  sich  in  nichts  von  einer  z.  B.  milder  verlaufenden  Iritis  syph.  unterschied. 

3.  Iritis  traumatica.  Nacli  Verletzungen  aller  Art,  Eindringen  von  Fremd- 
körpern in  die  Iris  und  in  den  Bulbusraum  überhaupt;  durch  das  Aufquellen  der 
verletzten  Linse,  bei  Anwesenheit  von  Tumoren  und  Entozoen  im  Augeninnern  u.s.w. 
entsteht  eine  plastische  Iritis,  die  besondere  Tendenz  zeigt,  sich  auf  den  Ciliarkörper 
fortzusetzen  und  demnach  zu  den  schwersten  Erkrankungen  des  Auges  gehört.  Die 
Iritis  traumatica  kann  selbstverständlich  auch  zu  Eiterbildung  führen,  wenn  mit  dem 
Fremdkörper  Eiterkokken  ins  Augeninnere  gelangt  sind. 

Auch  ohne  Zerreißung  der  Linsenkapsel  und  Quellung  der  Linsenmasse  kann 
durch  eine  stumpfe  Verletzung  Iritis  entstehen,  wenn  durch  das  Trauma  Zerreißung 
der  Zonula  Zinnii  erfolgt  ist  und  die  Linse  verschoben  oder  total  luxiert  ist.  Durch 


Iritis.  415 

den  mechanischen  Reiz,  der  bei  jeder  Augenbewegung  schlotternden  Linse  kann 
es  zu  plastischer  oder  auch  zu  seröser  Iritis  i<ommen.  In  diese  Rubrik  gehört 
auch  die  Iritis,  die  durch  den  Reiz  einer  spontan  luxierten,  verkalkten  Linse  indu- 
ziert wird. 

Sehr  interessant  und  sowohl  vom  theoretischen  als  auch  klinischen  Standpunkte  wichtig  sind 
die  neuestens  von  O.  Teutscliländer,  früher  von  Pagenstecher,  Weili  und  Wagcnniann  beob- 
achteten Fälle  von  Pseudotuberkulose  der  Iris  infolge  des  Eindringens  von  Raupenhaaren  ins  Augen- 
innere. Die  Fälle  gleichen  sich  so  sehr  in  anatomischer  wie  klinischer  Beziehung,  daß  das  Krankheitsbild 
über  jeden  Zweifel  erhaben  dasteht.  Nachdem  das  Auge  mit  der  Raupe  (Qastropache  pini)  in  Berührung 
gekommen  war,  entstand  heftige  Entzündung;  auf  der  Conjnnctiva  bulbi  bildeten  sich  zahlreiche 
gelbliche,  härtliche  Knötchen,  hierauf  Iritis  plastica  mit  zahlreichen  Synechien  und  Knötchenbildung 
m  der  Zone  des  kleinen  Iriskreises.  Die  Knötchen  glichen  durchaus  den  miliartuberkulösen  (s.  später), 
ihre  Struktur,  die  an  durch  Operation  entfernten  Irisstücken  studiert  werden  konnte,  war  ebenfalls  der 
Tuberkulose  entsprechend.  Sie  enthielten  die  schönsten  Riesenzellen,  doch  stak  im  Mittelpunkte  eines 
jeden  Knötchens  ein  Raupenhaar;  Kochsche  Bacillen  fehlten.  Alle  bisher  bekanntgewordenen  Fälle 
gingen  in  vollkommene  Heilung  über.  Später  hat  man  diese  Krankheitsgruppe  sehr  passend  unter 
dem  Namen  Iritis  nodosa  (Sämisch)  zusammengefaßt. 

4.  Iritis  tuberculosa.  Es  ist  ein  Verdienst  Cohnheims,  daß  er  mit  Hilfe 
der  von  Dooremaal  und  inir  eingeführten  Methode  der  Implantation  in  die  vor- 
dere Augenkammer  die  Überimpfbarkeit  der  Tuberkulose  auf  die  Iris  bewiesen  hat, 
naciidem  vor  ihm  bereits  Perls  und  Oradenigo  die  Iristuberkulose  anatomisch 
nachgewiesen  hatten.  Beim  Menschen  tritt  die  Iritis  tuberculosa  in  Form  einer 
schleichenden,  gewöhnlich  plastischen,  seltener  serösen  Entzündung  auf,  die  zuerst 
in  der  Regel  keine  besonderen  Merkmale  zeigt,  später  aber  durch  das  Aufschießen 
von  kleinen,  hellen  Knötchen  charakterisiert  ist,  aus  welchen  dann  graue  oder  röt- 
liche Qeschwülstchen  werden,  die  ausnahmsweise  so  wachsen  können,  daß  sie  den 
Kammerraum  ausfüllen  und,  wenn  sie  zerfallen,  diesen  mit  käsigen  Massen  erfüllen 
(Denti).  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Granulomen  anderer  Art,  Gummen  u.  s.  w. 
ist  manchmal  sehr  schwierig  und  gelingt  nur  durch  längere  Beobachtung  oder 
Überimpfung  oder  die  üblichen  Tuberkulinproben.  Die  Iritis  tuberculosa  ist  eine 
Jugendkrankheit,  verschont  aber  auch  das  reifere  Alter  nicht  (L.  Vignes).  Spontan- 
heilung kann  eintreten  durch  Schrumpfung  der  befallenen  Iristeile,  in  der  Regel 
geht  jedoch  das  Auge  durch  plastische  Iridocyclitis  zu  gründe. 

Die  von  Arlt  als  Iritis  scrofulosa  beschriebene  Form  hat  nichts  Charakteri- 
stisches und  dürfte  kaum  eine  besondere  Rubrik  beanspruchen. 

Iritis  plastica  bei  Säuglingen  und  kleinen  Kindern  ist,  wie  bereits  bemerkt, 
gewöhnlich  syphilitischen,  seltener  tuberkulösen  Ursprunges.  Sie  ist  sehr  selten.  In 
solchen  Fällen  kommt  es  zu  Pupillarverschluß  mit  allen  Folgezuständen,  sekun- 
därem Glaukom  und  Größenzunahme  des  Bulbus  (Hydrophthalmus).  Die  Kinder 
kommen  durch  die  großen  unaufhörlichen  Schmerzen  sehr  herunter  und  können 
nur  durch  Enucleation  des  Auges  wieder  in  einen  besseren  Ernährungszustand  ver- 
setzt werden. 

Nach  längere  Zeit  bestehender  Netzhautablösung  bildet  sich  mitunter  ein 
Degenerationszustand  des  Augapfels  aus,  mit  Trübung  der  Linse  und  Iritis  plastica, 
die  zu  allen  obenbeschriebenen  Konsequenzen  führen  kann. 


Folgezustände  der  akuten  Iritis.  Chronische  Iritis.  Iridocyclitis  und 
Iridochorioiditis.  Iritis  sympathica.  Wie  wir  auseinandergesetzt  haben,  ist  die 
allerhäufigste  Folge  der  Iritis  die  hintere  Synechie.  Die  Verwachsung  kann  einen 
größeren  oder  kleineren  Teil  des  Pupillargebietes  in  Anspruch  nehmen;  ihre  Größe 
kann  überhaupt  nur  nach  der  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  beurteilt 
werden. 
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Eine  einzelne  nach  einer  iritischen  Attaci<e  zurückbleibende  Synechie,  auch  eine 
Anzahl  kleinerer,  kann  vom  Auge  ohne  Schaden  ertragen  werden.  Wenn  das  Püpillar- 
gebiet  sonst  rein  ist,  d.  h.  nicht  von  zurückbleibenden  und  faserig  umgestalteten  Exsudat- 
massen bedeckt  ist,  so  wird  auch  die  Funktion  des  Auges  trotz  der  partiellen  Pu- 
pillenverwachsung eine  vollkommene  sein  können.  Indessen  als  ganz  gleichgültig 
für  die  Zukunft  des  Auges  kann  das  Vorhandensein  einer  Synechie  doch  nicht  er- 
klärt werden,  u.  zw.  aus  dem  Grunde,  weil  das  Pupillenspiel  eine  fast  unaufhörliche 
Zerrung  des  angewachsenen  Iristeiles  zur  Folge  hat,  demnach  ein  Reiz  existiert,  der, 
eine  krankmachende  Potenz  vorausgesetzt,  die  Iris  zu  neuerlicher  Erkrankung  dis- 
poniert. Es  ist  dies  namentlich  in  jenen  Fällen  von  Wichtigkeit,  wo  eine  Dyskrasie 
(z.  B.  Syphilis)  existiert,  demnach  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Rückfalls  durch  den 
fortdauernden,  wenn  auch  minimalen  Reiz  erhöht  wird.  Es  ist  nur  natürlich,  daß 
diese  Gefahr  eine  um  so  größere  ist,  je  mehr  Synechien  vorhanden  sind  oder,  was 
auf  dasselbe  herauskommt,  je  breiter  der  angewachsene  Teil  des  Pupillarrandes  ist. 
Tatsächlich  existieren  auch  solche  ohne  besondere  Reizerscheinungen  einhergehende 
Fälle,  in  denen  es  fortwährend  zu  immer  neuer  Synechienbildung  kommt,  und  die 
wir  darum  als  chronische  rezidivierende  Iritis  betrachten,  weil  wir  annehmen, 
daß,  eine  im  Körper  vorhandene  Krankheitsursache  vorausgesetzt,  die  schon  be- 
stehenden Synechien  zur  Ausbildung  neuer  disponieren,  d.  h.  immer  erneute,  wenn 
auch  durch  äußere  Reizerscheinungen  weniger  auffällige  Nachschübe  plastischer 
Iritis  hervorrufen. 

In  solchen  Fällen  kann  es  dahin  kommen,  daß  der  ganze  Pupillarrand  an- 
gewachsen ist  (totale  ringförmige  Synechie),  ja,  es  kann  auch  zur  Bildung  eines 
später  sich  faserig  umgestaltenden  Ergusses  kommen,  der  membranartig  das  Pu- 
pillargebiet  deckt  und  die  Verlötung  der  vorderen  Linsenkapsel  mit  einem  mehr 
oder  minder  großen  Anteil  der  hinteren  Irisoberfläche  vermittelt. 

In  dem  ersten  Falle  sprechen  wir  von  Seclusio  pupillae  (Pupillarverschluß), 
im  zweiten  Falle,  der  den  traurigsten  Ausgang  der  Iritis  repräsentiert,  vonOcclusio 
pupillae  (Pupillarabschluß).  Beide  stellen  nur  verschiedene  Grade  des  ungünstigen 
Ausganges  chronischer  Iritis  dar,  die  unbedingt  zu  weiteren,  höchst  folgenschweren 
Störungen  im  Leben  des  Augapfels  führen. 

In  erster  Reihe  müssen  die  inneren  Gebilde  des  Bulbus  in  ihrer  Ernährung 
gestört  werden,  deren  Integrität  von  der  freien  Saftströmung  aus  der  hinteren 
Kammer  und  dem  Qlaskörperraume  in  die  Lymphabflußwege  der  vorderen  Kammer 
abhängt.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Linse,  die  keine  eigenen  Blutgefäße  besitzt 
und  ihren  Nährstoff  eben  durch  diese  Saftströmung  vermittelt  erhält  und  in  solchen 
Fällen  bald  an  ihrer  Durchsichtigkeit  Schaden  leidet. 

Noch  größer  jedoch  ist  der  Nachteil,  den  die  Gesamternährung  des  Augapfels 
durch  den  völligen  Pupillarabschluß  erleidet,  indem  es  zu  einer  Stauung  der 
Lymphflüssigkeit  im  hinteren  Bulbusraume  kommt.  Wir  besitzen  ein  sehr  wichtiges 
Symptom,  das  diese  Stauung  untrüglich  anzeigt,  es  ist  dies  eine  Vorbauchung 
der  Iris,  wodurch  der  Raum  der  vorderen  Kammer  eingeengt  wird.  Wenn  näm- 
lich in  der  hinteren  Augenkammer  —  jenem  Spaltraume,  der  nach  vorn  von  der 
Iris,  nach  hinten  von  der  Linse  begrenzt  wird  —  eine  Flüssigkeitsstauung  besteht, 
so  muß  die  mobile  Begrenzungswand,  die  Iris,  nach  vorne  gegen  die  Hornhaut 
gedrängt  werden.  Da  nun  der  Pupillarteil  der  Iris  mit  der  Linse  verwachsen  ist, 
so  kann  nur  der  periphere  Anteil  sich  nach  vorne  buckeln.  Diese  Vorbuckelung 
kann  im  Beginne  nur  partiell  sein,  in  den  ausgebildeten  Graden  jedoch  baucht 
sich   die  ganze  periphere  Zone   der   Iris  gleichsam   blasenförmig  nach  vorne  vor, 
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während  das  Pupillargebiet  trichterförmig  abfällt,  die  vordere  Kammer  wird  dann 
aufs  höchste  verengt;  ja,  es  gibt  Fälle,  wo  die  vorgebuckelte  Iris  der  hinteren  Horn- 
hautfläche anliegt  und  von  einem  Kammerraum  dann  nur  innerhalb  des  trichter- 
förmig eingezogenen  Pupillargebietes  die  Rede  sein  kann. 

Dieses  höchst  wichtige  Symptom  ist  ausnahmslos  mit  einer  Vermehrung  des 
intraokularen  Druckes  verknüpft  und  lehrt  uns  schon  in  seinen  Anfängen,  daß  der 
betroffene  Augapfel  an  einem  entscheidenden  Wendepunkt  steht,  von  dem  er  ohne 
operative  Hilfe  nicht  mehr  zur  Funktionstüchtigkeit  zurückkehren  kann.  Es  ist 
sekundäres  Glaukom  eingetreten,  das  nur  durch  unser  chirurgisches  Eingreifen 
behoben  werden  kann. 

In  länger  bestehenden  Fällen  chronischer  Iritis,  namentlich  in  solchen,  wo  der 
plastisch-exsudative  Prozeß  sich  auf  den  Ciliarkörper  fortgesetzt  hat,  kommt  es  nicht 
allein  zur  Pupillarverwachsung,  sondern  zur  Anlötung  größerer  Irisstrecken  an  die 
Linse,  sowie  zur  Schwartenbildung  zwischen  den  Ciliarfortsätzen,  wodurch  die  Iris- 
peripherie mit  den  Firsten  des  Ciliarkörpers  verwächst.  Es  stellt  dieser  pathologisch- 
anatomische Befund  einen  der  traurigsten  Ausgänge  chronischer  Iritis  dar,  und  er 
drückt  sich  bisweilen  durch  ein  Symptom  aus,  das  klinisch  von  derselben  Bedeu- 
tung ist  wie  die  Irisbuckelung,  wenn  es  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  nicht  mit 
solchem  Erfolg  verwertet  werden  kann.  Dieses  Symptom  ist  die  Retraction  der 
Irisperipherie,  die  durch  die  Schrumpfung  der  verlötenden  Pseudomembranen 
bewirkt  wird,  und  seine  Bedeutung  besteht  darin,  daß  die  plastische  Entzündung 
sich  nicht  allein  bereits  auf  die  hinter  der  Iris  befindlichen  Uvealanteile  erstreckt, 
sondern  daß  daselbst  bereits  die  Periode  der  Narbenschrumpfung  ihren  Anfang  ge- 
nommen hat,  deren  Endausgänge  zur  Schrumpfung  des  ganzen  Bulbus  führen 
können.  Über  diese  pathologischen  Vorgänge  sind  die  betreffenden  Artikel  dieses 
Werkes,  besonders  Cyclitis  und  Sympathische  Ophthalmie  nachzusehen.  Mit 
dem  Untergange  des  betroffenen  Auges  ist  jedoch  die  unheilvolle  Wirkung  chroni- 
scher, zur  Schrumpfung  tendierender  Iridocyclitis  nicht  erschöpft;  in  einigen  be- 
sonderen Fällen  erstreckt  sie  sich  auch  auf  das  bisher  gesund  gebliebene  zweite 
Auge,  indem  sie  dort  einen  Zustand  induziert,  der  als  sympathische  Ophthalmie 
bezeichnet  wird  und  der  ausnahmslos  mit  einer  charakteristischen  Irisentzündung  als 
erstem  Stadium   beginnt,   deren   Schilderung   im  Rahmen   dieses  Kapitels   nötig  ist. 

Iritis  sympathica.  Für  diese  Form  ist  es  wesentlich,  daß  die  Entzündung 
nicht  gleichzeitig  mit  der  Erkrankung  des  Partners  beginnt,  sondern  erst  dann  in 
die  Erscheinung  tritt,  wenn  das  erste  Auge  bereits  längere  Zeit  erkrankt  war,  wobei 
man  erfahrungsgemäß  als  Minimum  2  — 3  Wochen  angeben  kann.  Das  ersterkrankte 
Auge  ist  fast  ausnahmslos  an  Iridocyclitis  plastica,  in  der  oben  geschilderten  Aus- 
prägung erblindet,  es  wird  als  das  induzierende  oder  sympathisierende  Auge  be- 
zeichnet, während  man  das  zweiterkrankte  das  sympathisierte  nennen  kann. 

Das  erste  Symptom  der  Iritis  sympathica  manifestiert  sich  in  gewissen  sub- 
jektiven Beschwerden,  denen  vorläufig  noch  kein  palpabler  Befund  entspricht.  Sie 
gehören  in  die  Gruppe  der  reflektorischen  Reizerscheinungen.  Vor  allem  ist  das 
Auge  zu  stärkerem  Tränenfluß  geneigt,  besonders  bei  intensivem  Lichteinfall,  daran 
schließt  sich  bald  eine  ausgeprägte  Lichtscheu,  die  mit  quälenden  Lichtempfindungen 
(Photopsie)  einhergeht;  es  treten  periodische  Verdunkelungen  ein,  dann  ein  Unver- 
mögen für  die  Nahearbeit,  als  deren  Grund  eine  Herabsetzung  der  Akkommodations- 
breite erscheint.  Auf  dieses  Stadium  der  Reizerscheinungen  folgen  sodann  manifeste 
Entzündungssymptome:  anfänglich  leichte,  kaum  wahrnehmbare  Ciliarinjektion,  die 
später  immer  bleibender  und  auffälliger  wird,  träge  Beweglichkeit  der  Pupille,  Iris- 
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hyperämie  und  eine  Trübung  des  Kammerwassers,  mit  zahlreichen  Präcipitaten  auf 
der  Membrana  Descemetii.  Die  Iritis  sympathica  beginnt  demnach  als  ausgeprägte 
Iritis  serosa,  bei  der  jedoch  schon  sehr  frühzeitig  die  Mitbeteiligung  des  gesamten 
Uvealtractus  zu  konstatieren  ist.  Da  die  Erweiterung  der  Pupille  in  diesem  Stadium 
sehr  leicht  gelingt,  so  überzeugen  wir  uns  bald,  daß  auch  der  Glaskörper  trübe 
ist  und  daß  die  Hyperämie  und  entzündliche  Durchtränkung  der  Uvea  selbst  am 
hinteren  Pol  des  Auges  vorhanden  ist,  indem  gewöhnlich  eine  trübe  Schwellung 
des  Augenhintergrundes  im  Umkreise  der  Papilla  nerv,  optic.  zu  sehen  ist. 

Hat  die  Iritis  sympathica  im  Beginne  einen  serösen  Charakter,  so  zögert  sie 
nicht,  bald  zur  plastischen  Entzündung  zu  werden,  indem  nun  bald  reichliche 
Synechienbildung  hinzutritt,  und  die  Erweiterung  der  Pupille,  die  anfänglich  prompt 
mit  Hinterlassung  von  Pigmentschollen  auf  dem  vorderen  Linsenpol  gelang,  immer 
schwieriger  wird. 

Hiezu  tritt  sodann  eine  immer  größere  Schmerzhaftigkeit,  die  Krankheit 
nimmt  allmählich  immer  mehr  den  cyclitischen  Charakter  an  und  läuft  auch  als 
h'idocyclitis  plastica  mit  ausgeprägter  Tendenz  zur  Pseudomembranbildung  und 
Schrumpfung  aus. 

Über  die  weiteren  Stadien  dieses  furchtbaren  Leidens  sowie  über  die  Genese 
desselben  siehe  „Sympathische  Ophthalmie". 

Therapie  der  Iritis.  In  der  Behandlung  der  akuten  Iritis  haben  wir  außer 
genauer  Berücksichtigung  der  Ätiologie  noch  gewisse,  für  alle  Formen  und  Pro- 
venienzen dieses  Übels  allgemein  gültige  Regeln  zu  beobachten.  Es  ist  billig,  daß 
wir  zuerst  mit  den  Erörterungen  dieser  Regeln  beginnen. 

Eine  unserer  wichtigsten  Aufgaben  ist  die  Bekämpfung  der  Schmerzen,  die 
mitunter  ganz  exorbitante  sind  und  manchmial  einen  typischen  Charakter  haben. 
Unser  Einschreiten  gegen  die  Schmerzen  hat  nicht  bloß  eine  symptomatische  Indi- 
kation zu  erfüllen,  sondern  besitzt  auch  einen  ganz  entschiedenen  Einfluß  auf  den 
Verlauf  der  Krankheit,  indem,  wieA.v.  Gräfe  nachgewiesen  hat,  die  fortdauernden, 
den  Kranken  namentlich  in  der  Nachtruhe  störenden  Schmerzen  wie  ein  sich  fort- 
während erneuernder  und  steigernder  Entzündungsreiz  einwirken.  Gräfe  riet  daher, 
mit  dem  Morphium  nicht  sparsam  zu  sein;  seit  dieser  Zeit  hat  sich  unser  Arznei- 
schatz wesentlich  bereichert,  indem  wir  außer  dem  Morphium  noch  eine  Reihe  sehr 
wirksamer,  schmerzstillender  Nervina  (zugleich  Antipyretica)  besitzen,  wie  Antipyrin, 
Antifebrin,  Phenacetin  u.  s.  w.,  unter  denen  wir,  je  nach  der  Individualität  des  Kranken, 
das  geeignete  auswählen  können. 

Bei  der  Behandlung  der  akuten  Iritis  fällt  die  Hauptrolle  dem  Atropin  zu, 
welches  als  unentbehrlich  zu  bezeichnen  ist.  Seine  Wirkung  äußert  sich  zunächst 
in  der  Erweiterung  der  Pupille,  wir  erfüllen  aber  damit  eine  doppelte  Indikation, 
indem  wir  einerseits  durch  die  Contraction  der  Irismuskulatur  (Dilatator  pupillae) 
das  Irisgewebe  auf  einen  schmalen  Ring  reduzieren  und  dadurch  die  Blutmasse 
innerhalb  der  Iris  verringern,  anderseits  die  Ausbildung  von  Synechien  in  der 
Gegend  des  vorderen  Linsenpols,  der  für  den  Sehakt  so  wichtigen  Region,  verhindern 
und  überhaupt  versuchen,  es  gar  nicht  zu  Anlötungen  des  Pupillarrandes  kommen 
zu  lassen.  Das  Atropin  wirkt  also  sowohl  antiphlogistisch  als  auch  symptomatisch, 
indem  es  das  Auge  gegen  eine  der  wichtigsten  Folgen  der  Iritis  zu  schützen  sucht. 
Das  Atropin  (gewöhnlich  Atr.  sulfuricum,  aber  auch  A.  boricum  oder  salicylicum) 
wird  als  Tropfwasser  verwendet,  0'5  — 1-0%,  es  soll  im  Beginne  behufs  Coupierung 
der  Synechien  sehr  reichlich,  etwa  alle  2  Stunden  in  2  — 3  Tropfen,  eingeträufelt  werden. 
Ist  die  maximale  Pupillenerweiterung  erzielt,  so  kann  es  sparsamer  gegeben  werden. 


Iritis.  419 

Unerläßlich  ist  ferner  im  al<uten  Stadinm  der  Iritis  die  Anwendung  der 
Duni<eli<ur.  Der  Aufenthalt  im  dunl<ein  Räume  ist  ein  mächtiges  Mittel,  die 
Pupille  zu  erweitern  und  weit  zu  erhalten,  er  erfüllt  demnach  dieselben  Indikationen 
wie  das  Atropin.  Die  Dunkelkur  muß  dem  Patienten  so  lange  auferlegt  werden, 
als  wir  noch  hoffen  können,  die  Synechienbildung  zu  verhüten,  also  jedenfalls 
während  des  akut  entzündlichen  Stadiums,  demnach  mindestens  während  der  ersten 
zwei  Wochen.  Freilich  kann  sie  nicht  über  eine  gewisse  Zeit  hinaus  erstreckt  werden, 
da  die  Ernährung  der  Kranken  beträchtlich  darunter  leidet,  ja  sich  bei  manchen 
Individuen  derartige  Qemütsdepressionen  ausbilden,  daß  bei  älteren  Personen  oder 
nervenschwachen  Individuen  sehr  bedenkliche  Folgezustände  eintreten  können.  Man 
wird  daher  in  länger  dauernden  Iritiden  die  absolute  Dunkelkur  nach  drei  Wochen 
mildern,  indem  man  den  Kranken  den  Genuß  frischer  Luft  und  die  freie  Bewegung 
nach  Sonnenuntergang  gestattet. 

Sollte  es  sich  in  den  ersten  Tagen  der  akuten  Iritis  zeigen,  daß  trotz  reich- 
licher Atropinisierung  und  Aufenthaltes  im  Dunkelzimmer  die  Erweiterung  der  Pu- 
pille nicht  eintritt  oder  ungenügend  ist,  daß  die  Reizerscheinungen  und  die  Schmerzen 
nicht  nachlassen,  so  ist  eine  Blutentziehung  indiziert.  Man  legt  4  —  6  Blutegel  an 
die  Schläfe  der  erkrankten  Seite  an,  erzielt  auf  diese  Weise  eine  erhebliche  Depletion 
des  Augeninneren,  worauf  häufig  eine  maximale  Erweiterung  der  Pupille  eintritt, 
jedenfalls  jedoch  der  Prozeß  sehr  günstig  beeinflußt  wird. 

Außer  diesen  bei  allen  Formen  der  akuten  Iritis,  möge  ihre  Ätiologie  welche 
immer  sein,  anwendbaren  Regeln  haben  wir  noch  die  Indicatio  causalis  zu  erfüllen, 
d.  i.  die  Bekämpfung  der  Grundursache.  Da,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Majorität 
der  Iritisfälle  auf  Syphilis  zurückzuführen  ist,  so  steht  die  Quecksilberbehandlung 
im  ersten  Plan.  Nach  den  Erfahrungen  aller  Kliniker  wird  eine  systematisch  an- 
gewandte Einreibungskur,  selbstverständlich  mit  allen  Kautelen  (Mundpflege!)  sehr 
gut  vertragen  und  ist  am  wirksamsten.  Aber  wenn  lokale  oder  individuelle  Gründe 
die  Schmierkur  verhindern  sollten,  lasse  man  sich  herbei,  das  Quecksilber  in  an- 
derer Form,  so  subcutan,  intramusculär  oder  per  os,  anzuwenden.  In  Fällen,  wo 
wir  Rheumatismus  als  Grundursache  vermuten,  wird  Natrium  salicylicum,  eventuell 
Jodkali,  Chinin  u.  s.  w.  in  geeigneter  Dosis  verordnet,  indessen  halte  man  sich  nicht 
zu  lange  damit  auf,  da  man,  wenn  die  Besserung  nicht  rasch  genug  eintreten  sollte, 
auch  in  dem  Falle  zur  Quecksilberkur  seine  Zuflucht  nehmen  soll,  wenn  Syphilis 
nicht  nachzuweisen  oder  gar  ausgeschlossen  werden  könnte.  Erfahrungsgemäß  hat 
nämlich  Quecksilber  einen  sehr  günstigen  Einfluß  auf  die  Resorption  iritischer  Produkte, 
und  das  Auge  ist  als  Sinnesorgan  wichtig  genug,  um  alle  Bedenken  fahren  zu  lassen, 
wo  es  sich  um  die  Restitutio  ad  integrum  handelt,  während  anderseits  jede  Ver- 
zögerung Schäden  zur  Ausbildung  gelangen  lassen  kann,  die  (wie  hintere  Synechien) 
später  gar  nicht  mehr  oder  nur  operativ  beseitigt  werden  können. 

In  Fällen  von  chronischer  Iritis,  wo  die  eben  geschilderten  Mittel  bereits  er- 
schöpft sind,  sind  systematische  Schwitzkuren  angezeigt.  Von  der  subcutanen  An- 
wendung des  Pilocarpinum  muriaticum  bin  ich,  da  es  den  Organismus  der 
meisten  Kranken  zu  sehr  erschüttert,  so  viel  wie  ganz  abgekommen.  Man  kann 
dasselbe  mit  Natnum  salicylicum  kombiniert  mit  heißen  Tränken  erzielen.  Vorzüg- 
lich wirken  in  verschleppten  chronischen  Iritiden  Thermalkuren,  heiße  Bäder 
überhaupt,  deren  Anwendung  natürtich  sehr  gut  überwacht  werden  muß.  Von  den 
durch  Darier  empfohlenen  subconjunctivalen  Injektionen  von  Sublimat  habe  ich  trotz 
sorgfältigster  Nachuntersuchungen  nichts  weniger  als  günstige  Resultate  gesehen, 
dagegen  einige  Male  Reizung  und  Verschlimmerung.  Von  Kochsalzinjektionen  habe 
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ich  keine  ungünstigen  Folgen  gesehen;  sie  können  in  allen  chronischen  Fällen  als 
Versuch,  einen  erhöhten  Stoffwechsel  im  Bulbusinneren  herbeizuführen,  im  Verein 
mit  anderen  Mitteln  angewendet  werden.  —  In  Fällen,  wo  wir  uns  durch  die 
Tuberkulinproben  von  dem  tuberkulösen  Charakter  der  Iritis  überzeugt  haben,  muß 
mit  großer  Konsequenz  nach  Hippel  die  Tuberkulinkur  versucht  werden. 

Hier  muß  noch  eine  wichtige  Regel  betreffs  der  Atropineinträufelungen  vor- 
gebracht werden.  Wenn  bei  Vorhandensein  zahlreicher  hinterer  Synechien  selbst 
eine  partielle  Erweiterung  der  Pupille  durch  das  Atropin  nicht  mehr  erfolgt,  so 
soll  es  ausgesetzt  werden,  da  es  in  diesen  Fällen  eher  schädlich  als  nützlich  wirkt. 
Es  scheint  nämlich,  daß  die  Zerrung,  welche  die  unter  der  Einwirkung  der  Atropins 
stehende  Iris  erleidet,  die  nun  mit  der  Linsenkapsel  unzerreißlich  verwachsen  ist, 
als  mechanischer  Reiz  wirkt,  welcher  den  Entzündungsprozeß  nicht  zur  Ruhe 
kommen  läßt.  In  diesen  Fällen  muß  man  ein  Ruhestadium  abwarten,  das  sich 
durch  Nachlaß  der  Ciliarinjektion  und  der  Schmerzen  anzeigt,  und  durch  eine 
Iridektomie  den  Prozeß  zu  beenden  trachten. 

Die  Iridektomie  ist  überhaupt  der  wichtigste  Behelf,  oft  das  Ultimum  refugium 
in  der  chronischen,  rezidivierenden  Iritis,  und  der  einzige  rationelle  Eingriff  dort, 
wo  bereits  ausgebreitetere  Pupillenverlötungen  vorhanden  sind. 

Einzelne  Synechien  erlieischen,  wie  bereits  bemerkt,  keinen  operativen  Eingriff,  da  sie  ein 
ganzes  Leben  ohne  wesentlichen  Nachteil  ertragen  werden  können.  Einige  Kliniker  haben  versucht  — 
selbstverst<ändlich  erst  nach  völlig  abgelaufener  Entzündung  —  eine  zurückbleibende  Synechie  durch 
abwechselnde  Instillation  von  Eserin  und  Atropin  zum  Zerreil3en  zu  bringen. 

Literatur;  Lehrbücher  (mit  den  wertvollsten  älteren  Quellenangaben):  Arlt,  Krankh.  des 
Auges.  1853,  II;  Klinische  Darstellungen  der  Krankheiten  des  Auges.  Wien  1881.  —  Ruete,  Lehrb. 
der  Ophthalm.  1855,  2.  Aufl.  -  Stellwag  v.  Carion,  Augenhk.'  1870,  4.  Aufl.  -  L.  de  Wecker, 
Handbuch  von  Gräfe  u.  Sämisch.  1.  Aufl.,  IV.  ~  Über  den  Zusammenhang  der  Iriskrank- 
heiten mit  Allgemein  leiden;  Berger,  Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  u.  s.  w.  Paris 
1892.  —  Förster,  Handbuch  von  Gräfe  u.  Sämisch.  1.  Aufl.,  VII.  —  Jacobson,  Beziehungen  der 
Veränderungen  und  Krankheiten  des  Sehorganes  zu  Allgemeinleiden  u.  s.  w.  Leipzig  1885.  —  Knies, 
Die  Beziehimgen  des  Sehorganes  und  seiner  Erkrankungen  u.  s,  w.  Wiesbaden  1893.  —  Therapie: 
die  größeren  "Lehrbücher,  dann  W.  Qoldzieher,  Therapie  der  Augenkh.  1900.  -  L.  de  Wecker, 
Therapeutique  oculaire.  Paris  1879.  —  Allgemeine  Pathologie  und  pathol.  Anatomie:  Michel, 
Iris  und  Iritis.  Gräfes  A.  1881,  XXVII.  -  Iristuberkulose:  Gradenigo,  Ann.  d'oc.  LXIV.  — 
Haab,  Gräfes  A.  XXV,  H.  4.  -  Leidholt,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Augentuberkulose  u.  s.  w. 
Dissert.  Halle  1889.  -  Perls,  Gräfes  A.  XIX,  H.  1.  -  Raupenhaariritis:  -  Pagenstecher, 
Heidelberger  Sitzungsb.  1883.  -  O.  Teutschländer,  A.  f.  Aug.  LXI.  -  Vossius,  Über  Iritis  mit 
knochenförmigen  Neubildungen.  Deutschmanns  Beitr.  z.  Aug.  I,  p.  142.  —  Wagenmann,  Gräfes 
A.  XXXVI,  H.  1.  -  Weiß,  A.  f.  Aug.  XX,  p.  341.  -  Encyclopaedie  hanq.  d'Ophthalm.,  die 
betreffenden  Abschnitte,  mit  reichlichen  Quellenangaben.  W.  Goldzieher. 

Irrenanstalten.  Von  Esquirol  stammt  das  schöne  Wort:  »die  Irrenanstalt 
solle  ein  Mittel  zur  Heilung  von  Geisteskranken  sein",  und  in  der  Tat  ist  sie  heut- 
zutage zu  unserem  wichtigsten  Hilfsmittel  in  der  Behandlung  von  Geistesstörungen 
geworden. 

Wenn  uns  dies  jetzt  fast  selbstverständlich  erscheinen  will,  so  müssen  wir 
bedenken,  daß  es  zu  Esquirols  Zeiten  keineswegs  so  war,  und  uns  in  der  Be- 
handlung der  Irren  nur  eine  kurze  Spanne  Zeit  von  Zuständen  trennt,  wie  sie 
grausiger  kaum  gedacht  werden  können. 

Die  Geschichte  der  Irrenanstalten  ist  jung  und  die  Erkenntnis,  daß  die  Geistes- 
störung eine  Krankheit  sei,  die  man  wie  andere  Krankheiten  behandeln  und  heilen 
könne,  reicht  wenig  über  den  Beginn  des  vorigen  Jahrhunderts  zurück.  Bis  dahin 
hatte  man  sich  im  allgemeinen  begnügt,  den  Irren  einzusperren  und  in  Armen- 
und  Arbeitshäusern  an  die  Kette  zu  legen,  oder,  wie  in  Braunschweig,  an  den  Toren 
der  Stadt  in  Käfigen  zur  Schau  zu  stellen,  wofern  man  es  nicht  vorzog,  ihn  zum 
Spotte  der  andern  und  zum  eigenen  Verderben  umherlaufen  zu  lassen.  An  eine 
Behandlung  dachte  man  nicht.  Wenn  wir  daher  lesen,  daß  schon  im  Jahre  140Q  in 
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Valencia  eine  Irrenanstalt  bestanden,  und  Pliiiipp  der  Großmütige  von  Hessen  die 
Klöster  zu  Haina,  Merxhausen  und  Hof  heim  1533  in  solche  Anstalten  umgewandelt 
habe,  so  haben  wir  uns  darunter  eher  alles  andere,  als  eine  Irrenanstalt  in  unserem 
Sinne  vorzustellen,  und  wir  werden  uns  der  grausigen  Darstellung  erinnern  müssen, 
die  uns  der  geniale  Pinsel  Hogarths  zu  einer  weit  spcäteren  Zeit  von  den  Zu- 
ständen in  der  Londoner  Anstalt  Bedlam  entworfen  hat. 

Erst  durch  Pinels  zielbewußtes  Vorgehen,  zur  Zeit  der  Französischen  Revo- 
lution, wurde  es  besser,  und  man  begann  zur  Behandlung  der  Geisteskranken  eigene 
Anstalten  zu  errichten.  Seitdem  hat  die  Entwicklung  des  Anstaltswesens  bedeutende 
Fortschritte  gemacht  und  es  ist  unter  den  Kulturstaaten  eine  Art  Wettstreit  entstanden, 
einander  in  der  Anlage  und  Einrichtung  von  Irrenanstalten  zu  überbieten. 

Unbestreitbar  ist  aus  jenem  Bestreben  Tüchtiges  und  Großes  hervorgegangen; 
da  die  Erfahrungen  des  einen  Landes  dem  anderen  zu  gute  kamen,  haben  sich 
in  der  inneren  und  äußeren  Entwicklung  der  Anstalten,  gewisse  allgemeingültige 
Grundsätze  ausgebildet.  Nebenher  aber  behielt  das  Anstaltswesen  der  einzelnen 
Länder  vielfach  seine  Eigentümlichkeiten  bei.  Die  Anstalten  zeigen  daher  außer 
vielem  Gemeinsamen  und  Übereinstimmenden  manches  Besondere,  was  ihnen  aus 
der  ursprünglich  eingeschlagenen  Bahn  haften  geblieben  ist. 

So  waren  z.  B.  die  ersten  Anstalten  Englands,  wo  man  übrigens  in  London  schon 
Mitte  des  XVIII.  Jahrhunderts  ein  Asyl,  das  noch  heute  bestehende  St.  Luke,  er- 
richtet hatte,  dem  Charakter  der  englischen  Krankenanstalten  entsprechend,  Wohl- 
tätigkeitsanstalten, auf  Stiftungen  beruhend  und  daher  lediglich  zur  Aufnahme  von 
Unbemittelten  bestimmt. 

Die  Behandlung  der  bemittelteren  Klassen  hatte  man  der  Privatpflege  über- 
lassen, und  wir  sehen  daher  schon  frühzeitig  in  England  zahlreiche  Privatirren- 
anstalten entstehen.  Diese  Scheidung  besteht  heute  noch,  die  öffentlichen  Anstalten 
Englands  enthalten  nur  eine  Klasse  und  sind  zur  Aufnahme  von  unbemittelten 
Kranken  (Paupers)  bestimmt.  Überdies  sind  sie  meist  sehr  groß  und  auf  eine  ge- 
radezu erdrückende  Menge  von  Kranken  eingerichtet. 

In  Frankreich  und  Belgien  ging  die  Krankenpflege  durchgängig  in  die  Hände 
von  geistlichen  Orden  über,  und  unter  diesem  Einflüsse  finden  wir  vielfach  eine 
Trennung  nach  dem  Geschlechte,  besondere  Anstalten  für  Frauen  und  Männer 
(Salpetriere,  Bicetre,  Maison  Guislain  in  Gent  u.  a.  m.). 

Bei  uns  in  Deutschland  war  es  Langermann,  der  seit  1810  die  Verbesserung 
des  Irrenwesens  betrieb.  Daß  man  sich  dabei  zunächst  nur  der  voraussichtlich  Heil- 
baren annahm  und  für  sie  Sorge  trug,  lag  in  der  Natur  der  Sache.  Man  war  end- 
lich zu  der  Erkenntnis  gelangt,  daß  die  Geisteskranken  zum  Teil  heilbar  seien, 
und  da  man  nicht  in  der  Lage  war,  allen  helfen  zu  können,  hatte  man  seine  Hilfe 
zunächst  jenen,  voraussichtlich  heilbaren  zugewandt. 

So  entstanden  die  sog.  reinen  Heilanstalten  (Sonnenstein  in  Sachsen,  Siegburg, 
Leubus  in  Preußen,  Sachsenstein  in  Mecklenburg,  Winnenthal  in  Württemberg),  wo 
nur  heilbare  Kranke  aufgenommen  und  behandelt  wurden,  und  man  hatte  hiefür 
mit  Vorliebe  schon  vorhandene  Bauwerke,  insbesondere  Klöster,  benutzt. 

Die  natürliche  Folge  hievon  war,  daß  man  für  die  abgewiesenen  oder  un- 
geheilt  entlassenen  Kranken  besondere  Pflegeanstalten  errichten  mußte,  und  man 
hatte  somit  neben  den  Heil-  noch  eine  größere  Anzahl  von  Pflegeanstalten,  die 
meist  von  den  einzelnen  Gemeinden,  religiösen  Genossenschaften  oder  auch  Pri- 
vaten errichtet  und  geleitet  wurden.  Die  räumliche  Trennung  beider  oft  weit  aus- 
einander gelegenen  Anstalten  hatte  manche  Nachteile.    Da  man   sich  aber  nicht  so 
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bald  entschließen  konnte,  mit  dem  Grundsatze  der  Trennung  in  heilbare  und  in 
unheilbare  Kranke  zu  brechen,  so  verfiel  man  auf  den  Gedanken,  beide  insofern  zu 
vereinigen,  daß  man  die  nach  wie  vor  getrennten  Anstalten  administrativ  und 
räumlich  in  die  engste  Verbindung  brachte,  und  auf  diese  Weise  entstanden  die 
sog.  „relativ  verbundenen  Heil-  und  Pflegeanstalten"  (Halle,  Illenau),  im  Grunde 
zwei  getrennte  Anstalten  unter  einer  Verwaltung,  eine  Art  der  Verpflegung,  die,  so 
große  Lobredner  sie  auch  von  verschiedenen  Seiten  gefunden  hat  (Damerow), 
doch  keine  weitere  Verbreitung  gewann.  Dagegen  kam  man  bei  einer  weiteren  und 
richtigeren  Erwägung  der  Umstände,  und  vor  allem  bei  dem  rasch  wachsenden 
Bedürfnisse  nach  neuen  Anstalten  zu  der  Überzeugung,  daß  eine  Scheidung  von 
heilbaren  und  unheilbaren  Geisteskranken  ebensowohl  aus  wissenschaftlichen  als 
auch  aus  praktischen  Gründen  untunlich  sei,  und  man  hat  dementsprechend  alle 
neueren  Anstalten  als  sog.  absolut  verbundene  Heil-  und  Pflegeanstalten  errichtet, 
d.  h.  auf  die  Aufnahme  und  mehr  noch  auf  die  räumliche  Verteilung  der  Kranken 
übt  die  präsumptive  Heilbarkeit  keinen  Einfluß  mehr  aus,  und  die  Kranken  können 
selbst  dann  in  der  Anstalt  verbleiben,  wenn  die  Aussichten  auf  eine  Wiederherstellung 
geschwunden  sind. 

Bei  der  reinen  Heilanstalt  war  dies  nicht  der  Fall,  und  bei  der  relativ  ver- 
bundenen Heil-  und  Pflegeanstalt  wanderte  der  Kranke  in  diesem  Falle  von  der 
einen  Abteilung  in  die  andere.  Über  alle  diese  Dinge  ist  viel  geschrieben  und  ge- 
stritten worden.  Zum  Verständnisse  dieser  Verhältnisse  ist  es  daher  notwendig,  auf 
gewisse  Punkte  etwas  näher  einzugehen. 

Die  Psychiatrie  ist  erst  seit  kurzer  Zeit  zum  Gegenstande  des  Unterrichtes  er- 
hoben worden,  und  psychiatrische  Kliniken  und  psychiatrischen  Unterricht  gab  es 
früher  auf  den  Universitäten  mit  kaum  nennenswerten  Ausnahmen  nicht. 

Was  bis  dahin  in  der  Irrenheilkunde  geleistet  worden,  verdanken  wir  den 
Anstalten  und  ihren  Ärzten,  von  denen  jeder  gewissermaßen  sein  eigener  Lehr- 
meister war.  Neben  vielem  Originellen  mußte  diese  Art  der  Entwicklung  auch 
manches  Sonderbare  und  Einseitige  zutage  fördern,  und  nicht  zum  wenigsten  war 
dies  in  der  Beurteilung  der  eigenen  Anstalten  und  ihrer  Einrichtungen  der  Fall. 

Wie  ich  schon  im  Eingange  meines  Aufsatzes  bemerkte,  ist  die  Anstalt  ein 
Heilmittel  in  der  Behandlung  Geisteskranker.  Aber  wie  alle  anderen  Heilmittel,  wird 
auch  sie  nur  in  der  Hand  eines  tüchtigen  und  erfahrenen  Arztes  Tüchtiges  leisten. 
Hierauf,  auf  die  richtige  Anwendung,  kommt  alles  an,  und  das  Wohl  der  Kranken 
hängt  weit  mehr  von  der  Behandlung  als  von  der  baulichen  Einrichtung  ab. 

Eine  der  unzweckmäßigsten  und  ungeeignetsten  Anstalten,  die  man  sehen 
konnte,  war  unzweifelhaft  Siegburg.  Und  doch  kann  sich  kaum  eine  andere  mit 
ihr  messen,  wenn  es  sich  um  die  Förderung  der  Wissenschaft  und  um  das  Wohl 
der  dort  verpflegten  Kranken  handelt.  Denn  es  ist  das  unbestrittene  Verdienst  Ja- 
cobis,  des  ersten  und  langjährigen  Direktors  der  seither  aufgehobenen  Anstalt  Sieg- 
burg, im  Vereine  mit  Nasse  die  Psychiatrie  aus  den  Händen  der  Moralisten  auf 
das  rein  ärztliche  Gebiet  gerettet  zu  haben.  Die  isolierte  Lage  der  Anstalten  und 
die  eigentümliche  Entwicklung  der  meisten  Anstaltsärzte  trug  indes  viel  dazu  bei, 
daß  sie,  sei  es  aus  Unkenntnis  oder  aus  Bescheidenheit,  den  Anteil  der  technischen 
Einrichtungen  zu  hoch  und  das  eigene  Verdienst  zu  gering  beurteilten.  So  ist  es 
gekommen,  daß  man  den  technischen  Verhältnissen  einen  entschieden  übertriebenen 
Wert  beigemessen  und  über  Größe,  Lage,  innere  Einrichtung  und  tausend  Kleinig- 
keiten mit  einem  Eifer  gestritten  hat,  als  ob  davon  allein  das  Wohl  und  Wehe  der 
Kranken  abhänge. 
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Noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  werden  gar  zu  viele  Pläne  am  grünen  Tische 
entworfen,  die  liinterher  in  der  Praxis  mit  Mühe  und  Not  zur  Brauchbari<eit  zu- 
gestutzt werden  müssen.  Vor  allem  aber  können  sich  die  Laien  von  einer  Idee  nicht 
lossagen,  die  ich  nicht  anstehe,  für  verkehrt  zu  erklären.  Und  das  ist  die  Sucht, 
den  verschiedenartigen  Äußerungen  der  Krankheit  durch  bauliche  Einrichtungen 
entgegentreten  zu  wollen. 

Daß  eine  Anstalt  zweckmäßig  sein  soll,  ist  eine  Forderung,  die  gewiß  niemand 
bestreiten  wird,  aber  jedes  einzelne  Symptom  der  Krankheit  mit  einer  entsprechenden 
technischen  Feinheit  bekämpfen  und  unwirksam  machen  zu  wollen,  das  möchte  ich 
als  über  ein  vernünftiges  Ziel  hinausgehend  bezeichnen. 

Weit  besser  wäre  es  gewesen,  wenn  sich  das  Anstaltsbauwesen  niemals  so 
weit  von  der  Bahn  des  Finfachen  und  Ungekünstelten  entfernt  hätte.  Glücklicher- 
weise hat  sich  das  in  den  letzten  Jahrzehnten  völlig  geändert.  Den  Hauptimpuls 
dazu  gab  die  von  Ludwig  Meyer  zuerst  in  Deutschland,  von  Zinn,  Gudden  und 
H.  Gramer  in  der  Schweiz  durchgeführte  Behandlung  ohne  Zwang.  Während 
die  älteren  Anstalten  sich  vom  Kasernen-,  Kloster-  oder  Gefängnisstil  noch  nicht  los- 
machen konnten,  kam  erst  ganz  allmählich  ein  neuer,  jetzt  in  allen  modernen  An- 
stalten durchgeführter  Typ,  der  nach  jeder  Richtung  der  freien  Behandlung  ent- 
sprach, auf.  Es  ist  das  die  in  viele  einzelne  Gebäude  aufgelöste  Anstalt  nach  dem 
Cottagesystem.  Zuerst  wurde  nach  den  Ideen  Köppens  ein  Versuch  in  Alt-Scherbitz 
eingeleitet,  der  von  Pätz  glänzend  durchgeführt  wurde.  Gleichzeitig  wurden  in 
Göttingen  von  L.  Meyer  Villen  zur  freien  Behandlung  errichtet,  auch  entstand 
nach  L.  Meyers  Plänen  Marburg  als  eine  der  ersten  im  Villensystem  errichteten 
Anstalten.  Mauern  und  Gitter,  Höfe  ohne  Gras  und  Sträucher,  sog.  Tobhöfe,  sind  heute 
Petrefakte,  welche  man   nur  noch  in  ganz  veralteten  Anstalten  zu  sehen  bekommt. 

Das  Gesetz  vom  IL  Juli  1891,  welches  in  Preußen  die  Provinzen  und  Kom- 
munen zwang,  für  alle  hilfsbedürftigen  Idioten,  Epileptischen  und  Geisteskranken  eine 
zweckentsprechende  Unterkunft  zu  schaffen,  hat  bis  in  die  letzten  Jahre  überall  neue 
mustergültige  Anstalten  entstehen  lassen.  Man  kann  fast  sagen,  daß  ein  Wettbewerb 
zwischen  den  einzelnen  Provinzen  entstand,  immer  nur  das  Schönste  und  Beste  für 
die  einzelnen  neuen  Anstalten  zu  erhalten.  Auch  in  den  übrigen  Bundesstaaten 
zeigte  sich  das  gleiche  Bestreben.  Gleichzeitig  wurden  die  vorhandenen  alten  An- 
stalten umgebaut  und  modernisiert.  Daß  auch,  selbst  wenn  eine  Verwaltung  eng- 
herzig sein  wollte,  überall  genügend  Raum,  Luft  und  Licht  vorhanden  war,  dafür 
sorgte  die  Ministerialverfügung  vom  IQ.  August  1895  über  Bau  und  Einrichtung 
von  Kranken-  und  Irrenanstalten  u.  s.  w.  Wenn  auch  diese  Verfügung  heute  wohl 
nach  mehr  als  einer  Hinsicht  veraltet  sein  dürfte,  so  ist  doch  anzuerkennen,  daß 
sie  auch  bei  den  Privatanstalten  nach  vielen  Richtungen  hin  häufig  fördernd  und 
verbessernd  eingewirkt  hat. 

Wenn  man  in  den  alten  Anstalten  auf  Schritt  und  Tritt  durch  allerlei  be- 
sondere Sicherungsmaßregeln  den  besonderen  Zweck  der  Anstalt  erkennen  konnte, 
so  unterscheidet  sich,  nachdem  auch  die  Zellenbehandlung  gefallen  ist,  die  moderne 
Anstalt  in  ihren  Einrichtungen  kaum  noch  von  einem  Krankenhaus.  Auch  kann 
man  nicht  mehr  von  reinen  Pflegeabteilungen  sprechen.  Denn  die  moderne 
Psychiatrie  versucht  auch  bei  dem  verzweifeltsten  Falle  durch  eine  große  Reihe  von 
Beschäftigungsmöglichkeiten,  für  welche  umfangreiche  Einrichtungen  vorhanden  sind, 
Besserung  herbeizuführen. 

Die  große  Zahl  der  neuen  Anstalten  läßt  uns  auch  hier  die  Frage  streifen, 
wie  viel  Geisteskranke  der  Anstaltspflege  bedürftig  sind. 
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Theoretisch  nimmt  man  auf  Grund  der  Voli<szählungen  an,  daß  auf  je  1000 
Einwohner  mindestens  4  Oeistesi<rankei  i<ommen,  von  denen  wieder  2:  1000  Ein- 
wohner der  Anstaltspfiege  bedürfen.  Abgesehen  von  England,  das  fast  seine  sämt- 
lichen Geisteskrantcen  in  Anstalten  untergebracht  hat  (1  :  345  Einwohner),  gestaltet 
sich  aber  dieses  Verhältnis  auch  schon  innerhalb  des  deutschen  Sprachgebietes  sehr 
verschieden,  wenn  sich  auch  überall  das  Verhältnis  der  Zahl  2  :  1000  nähert. 

Wie  bereits  erwähnt,  hat  man  neuerdings  die  Trennung  von  Heil-  und  Pflege- 
anstalt im  Prinzipe  verlassen  und  die  neueren  Anstalten  als  gemischte  errichtet. 

Aber  auch  so  wird  man  eigentliche  Pflege-  oder  Siechenanstalten  nicht  ganz 
entbehren  können,  und  ich  halte  sie  im  Interesse  des  ganzen  Irrenwesens  sogar  für 
geboten.  Anderenfalls  würden  die  Irrenanstalten  im  Laufe  der  Jahre  überfüllt,  und  die 
Anhäufung  ungeheilter  und  unheilbarer  Elemente  würde  die  Aufnahme  frischer  und 
heilbarer  Kranken  erschweren  und  endlich  ganz  unmöglich  machen. 

Nehmen  wir  beispielsweise  an,  daß  alle  Kranken  eines  bestimmten  Bezirkes 
in  der  Anstalt  Aufnahme  finden,  so  wird  ein  großer  Teil  (bis  zu  45%  der  Auf- 
nahmen) soweit  hergestellt,  daß  er  dem  Leben  wieder  übergeben  werden  kann. 
Weitere  15%  sterben,  und  von  dem  Reste  wird  mindestens  die  Hälfte,  also  20% 
der  Aufnahmen,  aus  einem  oder  dem  anderen  Grunde  dauernd  der  Anstaltspflege 
bedürfen.  Bei  einer  Aufnahmeziffer  von  nur  200  würde  dies  einen  jährlichen  Zu- 
wachs von  40  Köpfen  ergeben.  Die  Anstaltsinsassen  sind  ferner  zum  Teil  körper- 
lich rüstige  Leute,  und  da  ihr  Aufenthalt  oft  Jahre  beträgt,  so  muß  in  den  Ein- 
richtungen hierauf  Rücksicht  genommen  und  Vorkehrungen  zur  Beschäftigung  und 
Zerstreuung  getroffen  werden. 

Eine  Anstalt,  die  viele  Kranke  untätig  herumsitzen  hat,  steht  nicht  auf  der 
Höhe.  Das  Ziel  muß  immer  das  sein,  auch  die  unheilbaren  und  dauernd  einer 
Anstaltspflege  bedürftigen  Kranken  so  zu  bessern,  daß  sie  im  Rahmen  der  Anstalt 
noch  Werte  erwerben.  Ja,  nicht  wenige  von  diesen  bessern  sich  im  Laufe  der 
Jahre  noch  so  weit,  daß  sie  wieder  für  längere  oder  kürzere  Zeit  außerhalb  einer 
Anstalt  leben  können.  Isolierung  und  Beschäftigungslosigkeit  sind  die 
schlimmsten  Feinde  unserer  Kranken. 

Wie  über  alles  andere,  so  herrschte  über  die  Größe  der  Anstalten  große  Ver- 
schiedenheit der  Meinung.  So  lange  die  humanistischen  Ansichten  die  allein  gel- 
tenden waren  und  man  die  Forderung  einer  möglichst  eingehenden  Vertiefung  in 
den  Seelenzustand  jedes  einzelnen  Kranken  stellte,  waren  größere  Anstalten  von 
selber  ausgeschlossen,  und  eine  Anstalt  von  200  Köpfen  galt  manchen  schon  für  zu 
groß.  Allmählich  führte  das  wachsende  Bedürfnis  ganz  von  selbst  zuerst  zu  einer 
Überfüllung  und  dann  zu  einer  Vergrößerung  der  Anstalten,  und  als  man  erst 
davon  abging,  nur  Heilbare  aufzunehmen  und  die  Unheilbaren  zu  entfernen,  gab 
man  den  Widerstand  gegen  größere  Anstalten  immer  mehr  und  mehr  auf. 

Hier  half  nicht  zum  wenigsten  der  finanzielle  Gesichtspunkt  nach.  Eine 
größere  Anstalt  von  600  Kranken  ist  in  Einrichtung  und  Unterhaltung  billiger  als 
3  kleinere  von  je  200.  Es  ist  dies  so  einleuchtend,  daß  ich  hiefür  keine  weiteren 
Zahlen  anzuführen  brauche.  Anderseits  kann  nur  eine  größere  Anstalt  gewisse  Be- 
dingungen gewähren,  die  zur  gedeihlichen  Entwicklung  des  Anstaltslebens  geradezu 
unerläßlich  sind. 

Ich  glaube  daher,  daß  man  von  der  Errichtung  kleinerer  Anstalten  immer 
mehr  absehen    und   ihre  Größe  auf  mindestens  600  —  800  bemessen  wird.     In  den 


'  Es  sind  hier  überall  die  Geistesschwachen  und  Idioten,  d.  h.  die  von  Jugend  auf  Blöd-  und 
Sch\vachsinnia;en,  mitgerechnet. 
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neueren  Anstalten  ist  man  bereits  auf  1000  und  meiir  gestiegen.  Über  diese  Zatil 
iiinauszugehen,  wie  man  es  in  England  und  Frankreich  getan,  wo  wir  wahre  Ko- 
losse von  1500  —  2000  Kranken  haben'',  ist  aus  anderen  Gründen  nicht  zweckmäßig. 
Die  Behandlung  muß  hier  zur  Schablone  herabsinken  und  es  ist  nicht  mehr  mög- 
lich, eine  solche  Masse  übersehen  und  einheitlich  leiten  zu  können.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  daß  600  —  800  Kranke  die  Zahl  ist,  welche  nicht  überschritten 
werden  sollte  (Alt). 

Mit  der  Größe  der  Anstalt  sind  zugleich  die  Bedingungen  für  ihre  Lage  ge- 
geben. Je  größer  das  zu  bebauende  Terrain,  um  so  besser  für  die  fernere  Entwick- 
lung der  Anstalt.  Dabei  muß  Bedacht  darauf  genommen  werden,  daß  die  Anstalten 
möglichst  in  die  Nähe  einer  Stadt  kommen,  mag  auch  das  Terrain  dort  etwas 
schwieriger  zu  beschaffen  sein.  Die  damit  verbundenen  Schwierigkeiten  und  Kosten 
werden  aufgewogen  durch  die  Leichtigkeit  der  Materialbeschaffung  und  die  An- 
regung und  Vorteile,  welche  den  Ärzten  und  Beamten  daraus  erwachsen,  wenn  sie 
nicht  zu  viel  von  der  Außenwelt  abgeschlossen  sind. 

Oriesinger  verlangte  neben  den  großen  Irrenanstalten  noch  sog.  Stadtasyle, 
d.  h.  kleinere  Anstalten  für  die  größeren  Städte  und  innerhalb  oder  doch  in  un- 
mittelbarer Nähe  derselben  gelegen,  für  den  bloß  transitorischen  Aufenthalt  geistes- 
kranker Individuen  mit  mehr  akuten  Krankheitserscheinungen. 

An  und  für  sich  wäre  eine  solche  Einrichtung  denkbar,  allein  besonders  not- 
wendig ist  sie  nicht.  Je  mehr  die  Kenntnis  der  krankhaften  Geisteszustände  durch 
den  klinischen  Unterricht  Allgemeingut  aller  Ärzte  wird,  um  so  eher  wird  man 
eine  Reihe  dieser  oft  rasch  vorübergehenden  Zustände  im  Hause  der  Kranken,  oder 
in  den  gewöhnlichen  Krankenhäusern  behandeln  können.  Und  anderseits  sollten 
die  Anstalten  so  gelegen  sein,  daß  sie  leicht  und  schnell  erreichbar  sind.  Nehmen 
wir  nämlich  die  Größe  der  Anstalt  zu  600  —  800  Köpfen  an  und  vergleichen  wir 
hiemit  die  vorhin  gefundene  Zahl  von  2  Kranken  auf  je  1000  Einwohner,  so  er- 
gibt sich  auf  600.000  Einwohner  etwa  eine  Anstalt,  und  diese  Größe  wird  ungefähr 
der  Durchschnittsgröße  eines  preußischen  Regierungsbezirkes  entsprechen. 

Auf  die  baulichen  Einrichtungen  noch  näher  einzugehen,  würde  uns  zu  weit 
führen.  Nur  das  eine  sei  hervorgehoben:  zu  vermeiden  ist  möglichst  jeder 
Luxus.  Von  kostspieligen  Fassaden,  von  kostspieligem  Material,  von  kostspieliger 
Einrichtung  hat  der  Kranke  nichts.  Wenn  bei  allen  Einrichtungen,  welche  zur 
Krankenpflege  erforderlich  sind,  nicht  gespart  werden  soll  und  darf,  so  ist  ein 
Luxus  auf  diesem  Gebiet  nicht  zu  verantworten.  Auch  fühlen  sich  die  Kranken  in  ein- 
facheren Verhältnissen  sicher  viel  wohler.  Ich  hebe  das  besonders  hervor,  weil  gerade 
der  Luxus  in  Äußerlichkeiten  häufig  das  zurücktreten  läßt,  was  der  Kranke  für  sein 
Behagen  dringend  nötig  hat,  weil  dieser  Luxus  die  Anstalten  zu  teuer  macht,  und 
nfolgedessen  die  Behörden,  um  zu  sparen,  sehr  zum  Nachteil  unserer  Kranken  lieber 
eine  große  als  mehrere  leicht  zu  übersehende  und  leicht  zu  erreichende  Anstalten 
bauen.  Nach  meiner  Überzeugung  sind  5000  Mark  pro  Kopf  und  Bett  das  Äußerste, 
was  heute  an  Mitteln  aufgewendet  werden  darf. 

Wie  wir  vorhin  schon  gesehen,  sollte  die  zur  Aufnahme  von  Geisteskranken 
bestimmte  Anstalt  im  wesentlichen  zwei  Anforderungen  genügen,  sie  sollte  in  sich 
die  Mittel  zur  Genesung  heilbarer  Kranken  enthalten  und  für  die  Ungeheilten  Ge- 
legenheit zu  dauernder  Verpflegung  und  Beschäftigung  gewähren. 


'  Colney  Hatch  und  Hanwell  in  England  mit  2100  und   1700  Kranken.  In  Frankreich  die  Sal- 
petriere  mit  1500,  Bicetre  mit  1300,  Maxeville  mit  1500  Kranken. 
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Sie  wird  diesen  beiden  Anforderungen  um  so  gerechter  werden,  je  weniger 
sie  durch  Anlage  und  Bauart  die  Freiheit  der  Bewegung  innerhalb  der  Anstalt  be- 
schränkt, und  je  mehr  sie  es  durch  ihre  Einrichtungen  ermöglicht,  dem  Kranken 
das  Gefühl  der  persönlichen  Freiheit  zu  belassen  und  ihm  sein  Los  so  erträglich 
wie  möglich  zu  machen,  mit  anderen  Worten,  je  mehr  sie  sich  dem  Charakter 
der  gewöhnlichen  Krankenhäuser  nähert. 

Außer  der  Scheidung  nach  den  Geschlechtern,  wird  das  letztere  am  besten 
erreicht  durch  möglichste  Trennung  nach  dem  Zustande  und  nach  Stand  und 
Bildungsstufe  der  Kranken.  Da  ferner  ein  großer  Teil  der  Kranken  einer  Anstalt 
aus  körperlich  rüstigen  und  arbeitsfähigen  Individuen  besteht,  so  muß,  wie  erwähnt, 
Gelegenheit  zu  ausgiebiger  Beschäftigung  derselben  vorhanden  sein,  die  sich  für 
die  Männer  vorzugsweise  in  Gartenbau  und  Landwirtschaft,  für  die  Frauen  in 
Küchen-  und  Hausarbeit,  sowie  bei  der  Wäsche  ergeben  wird. 

Sowohl  durch  diese  Gesichtspunkte  als  auch  aus  Gründen  der  Gesundheits- 
pflege und  durch  die  immer  zunehmende  Zahl  der  Pfleglinge  dazu  bewogen,  zog 
man,  wie  bereits  kurz  angedeutet,  die  früher  mehr  zusammenhängenden  Anstalten 
in  einzelne  Blocks  oder  Pavillons  auseinander,  während  man  den  Charakter  des 
Gefängnismäßigen  so  viel  als  möglich  durch  den  Wegfall  der  Mauern  und  Ver- 
bindungsgänge zu  vermeiden  suchte,  in  diesem  Sinne  hat  man  von  einem  Pavillon- 
oder Blocksystem  gesprochen,  und  insoferne  als  an  die  Stelle  eines  übergroßen 
kompakten  Gebäudes  einzelne  kleinere  Pavillons  getreten  sind,  hat  diese  Bezeich- 
nung ihre  Berechtigung.  Die  verschiedenen  Abteilungen  bewohnen  jetzt  nicht  mehr 
einzelne  Abschnitte  des  gemeinsamen  Hauses,  sondern  sie  sind  in  getrennten 
Häusern  untergebracht  (Dalidorf,  Marburg,  die  meisten  französischen  und  alle 
neueren  deutschen  Anstalten). 

Die  moderne  Anstalt  ist  eine  kleine  Welt  in  sich,  und  je  mehr  sie  die  Fähig- 
keit ihrer  Insassen  benutzt  und  uns  ein  Bild  derjenigen  Kreise  der  Bevölkerung 
entwirft,  aus  denen  sie  ihre  Kranken  bezieht,  umsomehr  wird  sie  ihrem  Zwecke 
und  den  Ansprüchen  entsprechen,  die  man  von  selten  der  Humanität  und  Ökonomie 
an  sie  stellen  darf. 

Glücklicherweise  kann  man  den  neueren  Anstalten  in  dieser  Hinsicht  ein 
gutes  Zeugnis  ausstellen,  und  jedenfalls  gilt  das  von  den  deutschen.  Der  Geist  der 
Humanität,  der  ihnen  allen  gemeinsam  ist,  die  Abschaffung  der  mechanischen 
Zwangsmittel  und  die  größere  Freiheit,  die  man  den  Kranken  nach  jeder  Richtung 
hin  gewährt,  tragen  nicht  wenig  dazu  bei,  die  unglückseligen  Vorurteile  zu  zer- 
stören, die  wir  als  ein  trauriges  Erbteil  der  früheren  Zeiten  und  Zustände  über- 
kommen haben. 

Wohl  haben  sich  diese  noch  hie  und  da  erhalten  und  machen  sich  von  Zeit 
zu  Zeit  in  Anklagen  über  Freiheitsberaubung  u.  dgi.  Luft;  aber  alle  Untersuchungen, 
die  auf  Grund  solcher  Anklagen  unternommen  wurden,  haben  die  Grundlosigkeit 
solcher  Anschuldigungen  erwiesen,  und  wenn  erst  die  letzten  Schranken  der  Ab- 
geschlossenheit und  des  Geheimnisvollen  gefallen  sind,  womit  sich  hin  und  wieder 
noch  eine  Anstalt  in  Verkennung  ihres  eigenen  Interesses  umgibt,  dann  wird  mit 
diesem  Geheimnisvollen  auch  jeder  Reiz  hinwegfallen,  in  der  Anstalt  etwas  Ab- 
sonderliches zu  sehen  und  hinter  ihren  Mauern  Unrecht  und  Verbrechen  zu  wittern. 

Bisher  war  von  den  Irrenanstalten  im  engeren  Sinne  die  Rede,  die  man  auch, 
allerdings  ohne  Grund,  im  Gegensatze  zu  einigen  anderen  Formen  der  Verpflegung 
unter  dem  Namen  der  »geschlossenen  Irrenanstalt"  der  sog.  »freien  Verpflegung" 
entgegenstellt.    Denn  die  freie  Behandlung   läßt  sich  auch  in  einer  alten,  kasernen- 


Irrenanstalten.  427 

oder  klosterartig  gebauten  Anstalt  durchführen.  Nicht  das  Gebäude  allein  be- 
stimmt die  Art  der  Behandlung,  sondern  vor  allem  der  Geist  und  das 
Streben  des  Leiters. 

Wenn  irgendwo,  so  sind  gerade  hier  die  Geister  hart  aufeinander  geplatzt, 
und  es  war  lange  Zeit  nicht  möglich,  von  der  einen  Art  zu  reden,  ohne  die  andere 
recht  schlecht  zu  machen.  Notwendig  war  dies  eigentlich  nicht,  da  sie  beide  ganz 
gut  nebeneinander  bestehen  können.  Von  den  verschiedenen  Abarten  der  freien 
Verpflegung  sind  zwei  von  praktischer  Bedeutung:  die  irrenkolonie  und  die  familiäre 
Verpflegung. 

Schon  mehrfacli  ist  auf  die  Notwendigkeit  eines  größeren  Landkomplexes 
hingewiesen  worden,  da  in  der  ausgiebigen  Betreibung  der  Landwirtschaft  eine  der 
dankbarsten  Aufgaben  der  Irrenpflege  besteht.  Man  hat  nun  einen  Teil  der  Kranken 
ganz  aus  der  Anstalt  herausgezogen  und  in  einfachen  ländlichen  Gebäuden  unter- 
gebracht, die  mit  der  Anstalt  in  engerer  oder  weiterer  Verbindung  angelegt  wurden. 
Auf  diese  Weise  entstanden  die  Irrenkolonien,  in  denen  wir  einen  ganz  entschie- 
denen Fortschritt  begrüßen.  Die  Kranken  leben  und  wohnen  hiebei  auf  dem  Lande, 
frei  von  dem  Zwange  der  Anstalt,  und  wenn  auch  unter  Aufsicht,  so  doch  unter 
ganz  anderen  Verhältnissen,  die   ihren   natürlichen  Neigungen  weit  mehr  zusagen. 

Ein  Muster  solcher  Kolonien  war  die  Kolonie  Fitz  James  der  Gebrüder  La- 
bitte  bei  Ciermont,  wo  auf  zwei  Gütern  mit  zusammen  400  ha  an  400  Kranke 
beiderlei  Geschlechtes  dauernd  beschäftigt  werden.  Daneben  besteht  eine  ge- 
schlossene Anstalt  mit  über  1000  Kranken,  woraus  jene  400  ausgewählt  und  ergänzt 
werden. 

Der  Provinz  Sachsen  gebührt,  wie  wir  gesehen  haben,  das  Verdienst,  zuerst 
den  Versuch  in  größerem  Maßstabe  wiederholt  und  zu  diesem  Behufe  ein  Ritter- 
gut von  300  ha  (Alt-Scherbitz)  angekauft  zu  haben.  Daß  dieser  Versuch  gelungen 
ist,  kann  nicht  mehr  bestritten  werden.  Der  Unterschied  gegen  alle  früheren  Ver- 
suche und  der  durchschlagende  Vorzug  von  Alt-Scherbitz  ist  darin  zu  sehen,  daß 
hier  der  Schwerpunkt  der  Anstaltsbehandlung  nicht  mehr,  wie  bisher,  in  die  Central- 
anstalt,  sondern  vielmehr  umgekehrt  in  die  Kolonie  selber  verlegt  wurde. 

Während  nämlich  bisher  die  geschlossene  Anstalt  die  Hauptsache  bildete  und 
Kranke  von  ihr  in  die  Kolonie  nur  dann  abgegeben  wurden,  wenn  sie  sich  in  der 
Anstalt  längere  Zeit  gut  geführt  hatten,  kommt  hier  umgekehrt  die  Centralanstalt 
nur  für  diejenigen  in  Betracht,  welche  mit  Rücksicht  auf  ihren  körperlichen  oder 
geistigen  Zustand  der  vorübergehenden  oder  dauernden  Überwachung,  Beobachtung 
und  sicheren  Bewahrung  bedürfen  und  die  daher  für  die  Kolonie  nicht  passen. 
Wie  viele  Kranke  eine  solche  freie  Verpflegung  vertragen  können,  ist  nach  der 
jeweiligen  Anschauung  verschieden. 

Aber  auch  hier  ist  es  das  Verdienst  von  Alt-Scherbitz,  uns  belehrt  zu  haben, 
daß  die  Hälfte  aller  Kranken  und  mehr  der  freien  Behandlung  zugänglich  sind  und 
der  Centralanstalt  nicht  bedürfen. 

Wir  dürfen  daher  diese  Art  der  Unterbringung  nach  dem  Vorbilde  von  Alt- 
Scherbitz,  wo  sich  eine  größere  Anzahl  einfacher  ländlicher  Gebäude  (Cottages)  um 
einen  Gutshof  und  eine  Centralanstalt  gruppiert,  als  einen  wesentlichen  Fortschritt 
begrüßen,  der  voraussichtlich  noch  auf  längere  Zeit  das  Ziel  und  Streben  unseres 
Anstaltswesens  bilden  wird. 

Aber  auch  hier  gilt  das,  was  ich  vorhin  gesagt  habe;  nicht  der  Umstand,  daß 
eine  Anstalt  als  koloniale  Anstalt  gebaut  ist,  ist  die  Gewähr  dafür,  daß  für  die 
Kranken  das  erreicht  wird,   was  damit  beabsichtigt  war,   sondern   allein   die  Person 
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des  Leiters.  Es  kann  in  einer  Anstalt,  welche  von  Haus  aus  durchaus  keinen  kolo- 
nialen Charakter  hat,  dasselbe  für  dieses  System  der  freien  Verpflegung  geleistet 
werden  als  in  einer  anderen  zu  diesem  Zwecke  besonders  gebauten.  Hier  möchte 
ich  besonders  auf  das,  was  der  ältere  Snell  schon  lange  vor  Alt-Scherbitz  in  Hildes- 
heim geleistet  hat,  hinweisen. 

Eine  Anstalt  aber,  sei  sie  gebaut  wie  sie  wolle,  wo  dieser  Geist 
fehlt,   muß  als  gänzlich  antiquiert  bezeichnet  werden. 

Noch  einen  Schritt  weiter  geht  die  »familiäre  Verpflegung",  als  deren 
Muster  das  Irrendorf  Gheel  aufgestellt  wird. 

Gheel  ist  ein  sehr  ausgedehnter  Ort  in  dem  flandrischen  Teile  Belgiens,  un- 
weit von  Antwerpen,  mit  10.000  Einwohnern,  von  denen  etwa  die  Hälfte  in  dem 
stattlichen  Orte  selbst,  die  anderen  auf  dem  über  10.000  ha  betragenden  Gebiete 
der  Gemeinde  zerstreut  wohnen.  Es  werden  zurzeit  nahezu  1600  Kranke  in  der 
Weise  verpflegt,  daß  ein  Pfleger  einen  oder  auch  zwei  Kranke  in  seine  Familie  auf- 
nimmt und  wie  seine  Familienglieder  behandelt. 

Gheel  hat  eine  Menge  von  Federn  in  Bewegung  gesetzt  und  sehr  verschiedene 
Beurteilungen  gefunden,  wobei  die  Fachgenossen  nicht  immer  auf  der  Seite  der 
Bewunderer  standen.  Aber  auch  die  Bewunderer  mußten  bis  vor  kurzem  zugeben, 
daß  bei  allen  Vorzügen  der  dortigen  Verhältnisse,  wie  sie  sich  im  Laufe  der  Jahr- 
hunderte und  durch  eine  ganz  besondere  Lage  begünstigt,  entwickelt  hatten,  eine 
einfache  Nachahmung  derselben  nicht  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liege.  Seitdem 
ist  ein  derartiger  Versuch  gemacht  und  in  Belgien  selbst  für  die  Wallonisch  redende 
Bevölkerung  eine  zweite  Kolonie  in  Lierneux  in  den  Ardennen  errichtet  worden 
(seit  dem  19.  April  1884).  Lierneux  bietet  ähnliche  Verhältnisse  wie  Gheel,  indem 
2345  Einwohner  über  6300  ha  zerstreut  in  17  getrennten  Flecken  wohnen  und 
durchweg  Ackerbau  treiben.  Im  Mai  1886  hatte  das  neue  Irrendorf  bereits  140  Kranke 
in  Verpflegung.  Übrigens  besitzt  auch  Deutschland  in  der  Nähe  von  Bremen  und 
Hannover  —  in  Ellen  und  in  Uten  —  derartige  „Irrendörfer". 

Seit  längerer  Zeit  und  im  letzten  Jahrzehnt  sind,  namentlich  dank  der  tat- 
kräftigen Agitation  von  Alt,  fast  überall  Einrichtungen  für  Familienpflege  getroffen, 
die  sich  gut  bewähren.  Man  kann  deshalb  heute  sagen,  daß  die  Familienpflege 
einen  nicht  mehr  zu  entbehrenden  Teil  in  der  Behandlung  der  Geistes- 
kranken bildet.  Ich  schreibe  ausdrücklich  Behandlung  und  nicht  Verpflegung.  Denn 
die  Familienpflege  führt  häufig  so  weitgehende  Besserungen  herbei,  daß  sie  als 
Übergang  für  die  Entlassung  zu  betrachten  ist,  sie  schafft  außerdem  vielen  nicht 
heilbaren  Geisteskranken  eine  behagliche  Existenz,  macht  das  Publikum  mit  dem 
Wesen  und  der  Art  der  Geisteskranken  vertraut,  ist  außerdem  die  billigste  Art  der 
Verpflegung  von  Geisteskranken  und  trägt  dazu  bei,  die  materiellen  Verhältnisse 
ihrer  Pfleger  zu  bessern  und  die  Leutenot  auf  dem  Lande  zu  lindern. 

Neben  den  öffentlichen  Anstalten,  deren  Einrichtung  und  Unterhaltung  meist 
dem  Staate  oder  doch  der  öffentlichen  Fürsorge  zur  Last  fällt,  hat  sich  auch  die 
Privatindustrie  der  Irrenanstalten  bemächtigt.  Zwar  nehmen  auch  viele  öffentlichen 
Anstalten  Kranke  der  besseren  Stände  in  besonderen  Abteilungen  als  sog.  Pensionäre 
auf,  und  in  einzelnen  Anstalten  sind  diese  Pensionärabteilungen  nicht  unbedeutend. 
Der  Anstalt  fließen  durch  die  Anwesenheit  gebildeter  und  besonders  auch  zahlender 
Kranken  mancherlei  Vorteile  zu  und  sie  tragen  dazu  bei,  die  schweren  Kosten  der 
Unterhaltung  wenigstens  um  etwas  zu  erleichtern.  Anderseits  hat  man  es  nicht  für 
billig  gehalten,   die   besseren  Klassen  von   der  Aufnahme   in   öffentlichen  Anstalten 
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ganz  auszuschließen,  obwohl  es  sich  hier  um  eine  Konzession  handelt,    die  eigent- 
lich mehr  einem  Vorurteile  eingeräumt  wird. 

Daß  diese  Privatanstalten  des  Gewinnes  halber  unternommen  werden,  ist 
selbstverständlich,  daß  es  aber  die  Kranken  in  ihnen  deshalb  nicht  so  gut  haben, 
oder  gar  länger  dort  behalten  werden  sollten,  wie  in  den  öffentlichen,  ist  sicherlich 
falsch.  Der  Erfolg  dieser  Anstalten  beruht  auf  ihrem  Ruf,  außerdem  aber  stehen  sie 
unter  gesetzlicher  Oberaufsicht  und  die  Ehrenhaftigkeit  ihrer  Besitzer  läßt  ohnehin 
einen  Mißbrauch,  bei  uns  wenigstens,  nicht  befürchten. 

Die  meisten  dieser  Privatanstalten  sind  ausschließlich  für  die  besser  situierten 
Stände  bestimmt,  und  größeren  Ansprüchen  gegenüber  bieten  sie  tatsächlich  eine  Reihe 
von  Vorteilen,  die  eine  öffentliche  Anstalt  mit  ihrem  schwerfälligen  Verwaltungs- 
mechanismus in  gleicher  Weise  nicht  gewähren  kann.  Andere  befassen  sich  mit 
der  Verpflegung  ungeheilter  Kranken  der  unteren  Stände,  und  diesem  Zweige  der 
Irrenverpflegung  haben  sich  namentlich  die  katholischen  Orden  zugewandt.  Daß 
sie  sowohl  wie  die  vorhin  erwähnten  Privatanstalten  einem  wirklichen  Bedürfnisse 
entsprechen,  beweist  ihre  stets  wachsende  Zahl  und  zunehmende  Größe. 

Eine  andere  Frage  ist  bisher  bei  uns  noch  zu  keinem  rechten  Abschlüsse  ge- 
kommen, das  ist  die  Behandlung  der  geisteskranken  Verbrecher,  d.  h.  der- 
jenigen Individuen,  die  nach  ihrer  Verurteilung  und  im  Verlaufe  ihrer  Strafver- 
büßung  geisteskrank  geworden  sind,  oder  richtiger  ausgedrückt,  derjenigen 
Geisteskranken,  welche  durch  ihr  unsoziales  Verhalten  die  freie  Behand- 
lung stören. 

In  die  gewöhnlichen  Anstalten  passen  sie  aus  vielerlei  Gründen  schlecht  hinein, 
und  daher  hat  man  sich  in  verschiedenen  Ländern  veranlaßt  gesehen,  eigene  An- 
stalten für  sie  zu  errichten.  Dieser  Art  ist  das  bekannte  Broadmoor  in  England,  wo 
an  500  geisteskranke  Verbrecher  verpflegt  werden. 

Eine  glückliche  Lösung  dieser  Frage  ist  dies  kaum,  und  es  ist  nur  zu  billigen, 
wenn  man  sich  in  Deutschland  von  ähnlichen  Versuchen  bisher  bis  auf  Waldheim 
in  Sachsen  frei  gehalten  hat. 

Inzwischen  haben  sich  die  Verhältnisse  auch  bei  uns  etwas  geklärt.  Wir  be- 
sitzen in  den  meisten  größeren  Städten  Beobachtungsstationen  für  solche  Per- 
sonen, welche  im  Strafvollzug  den  Verdacht  einer  psychischen  Störung  erwecken. 
Diese  Beobachtungsstationen  stehen  in  Zusammenhang  mit  einer  größeren  Straf- 
anstalt. Stellt  sich  heraus,  daß  eine  ausgesprochene  Geisteskrankheit  vorliegt,  welche 
den  Strafvollzug  unmöglich  macht,  dann  werden  diese  Personen,  nachdem  der 
Strafvollzug  unterbrochen  ist,  den  öffentlichen  Irrenanstalten  übergeben. 

Da  nun  auch  in  die  Irrenanstalten  die  auf  Grund  des  §  51  SGB.  frei- 
gesprochenen Geisteskranken  kommen,  trifft  allmählich  in  den  Anstalten  eine  große 
Zahl  von  solchen  Personen  zusammen,  welche  mit  dem  Strafgesetzbuch  in  Konflikt 
gekommen  sind. 

Wenn  nun  auch  diese  Fälle  bei  weitem  nicht  sämtlich  solche  sind,  welche 
die  freie  Behandlung  stören,  so  sind  doch  immer  solche  vorhanden,  welche  durch 
Hetzen,  Komplottieren,  Ausbrechen  etc.  eine  geordnete  Krankenpflege  unmöglich 
machen.  Nachdem  entschieden  ist,  daß  die  Provinzen  auch  für  diese  Fälle  zu  sorgen 
haben,  geht  man  jetzt  überall  daran,  besonders  gesicherte  Verwahrunghäuser 
für  solche  unsoziale  Elemente  im  Zusammenhang  mit  einer  Irrenanstalt  zu  errichten. 
Während  die  irrenpflege  verhältnismäßig  gut  geordnet  ist  und  die  meisten 
Irrenanstalten  aus  öffentlichen  Mitteln  (Staats-,  Provinzial-  und  städtischen  Fonds) 
unterhalten  werden,  liegt  die  Pflege  der  Idioten  bei  uns  noch  sehr  im  argen.     Sie 
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befindet  sich,  mit  wenigen  Ausnaiimeri,  ganz  in  den  Händen  von  Privaten,  u.  zw. 
meist  von  religiösen  Genossenschaften,  dabei  ist  sie  unzureichend  und  die  Aufnahme 
an  eine  Menge  von  Bedingungen  geknüpft,  die  von  vornherein  einen  größeren 
Teil  aller  Hilfsbedürftigen  von  jeder  Behandlung"  ausschließen. 

Über  die  Zahl  der  Idioten  fehlen  bestimmte  Angaben,  und  das  vorhandene 
Material  ist  nichts  weniger  als  stichhaltig.  Nach  Koch  (Statistik  der  Geisteskranken 
U.S.W.)  kommen  in  Württemberg  auf  100  Irre  97  Idioten  i,  in  Preußen  158,  in 
Bayern  154  und  in  Sachsen  sogar  162,  doch  liegt  hier  vermutlich  ein  Fehler  zu 
gründe.  Immerhin  aber  dürfte  die  Hälfte  aller  Geisteskranken  hieher  zu  rechnen  sein. 

Hier  ist  also  noch  ein  übergroßes  Feld  für  die  öffentliche  und  private  Wohl- 
tätigkeit offen,  und  wenn  auch  das  Resultat  der  erziehlichen  Tätigkeit,  um  die  es 
sich  in  den  Idiotenanstalten  vorzugsweise  handelt,  bei  den  geistesschwachen  Kindern 
im  ganzen  nur  ein  geringes  ist,  so  kann  man  es  doch  nicht  hoch  genug  anschlagen, 
da  uns  auf  der  anderen  Seite  die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  wie  diese  unglückseligen 
Geschöpfe,  sich  selber  überlassen,  nicht  nur  selbst  zu  gründe  gehen,  sondern  auch 
ihre  Familien  ruinieren.  Man  ist  heute  überall  am  Werk,  hier  Besserung  zu  schaffen. 

Etwas  Ähnliches  gilt  von  den  Epileptischen. 

Eine  Statistik  der  an  Epilepsie  Leidenden  gibt  es  nicht,  und  die  auf  Grund 
theoretischer  Schätzungen  gewonnenen  Angaben  schwanken  in  weiten  Grenzen,  von 
10  —  60  auf  je  10.000  Einwohner.  Legrand  du  Saulle  berechnet  für  Frankreich 
die  Zahl  der  Epileptischen  auf  40.000,  fügt  aber  hinzu,  daß  diese  Angabe  vermut- 
lich hinter  der  Wirklichkeit  zurückbliebe.  Eine  Zählung  in  Preußen  ergab  16  auf 
je  10.000  Einwohner,  und  wir  dürften  daher  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  kommen, 
wenn  wir  15  auf  10.000  Einwohner  annehmen.  Für  das  Deutsche  Reich  würde 
dieser  Prozentsatz  67.000  Epileptiker  ergeben.  Ein  Teil  dieser  Kranken  bedarf  un- 
bedingt der  Anstaltspflege,  obwohl  sich  über  die  Ausdehnung  dieses  Bedürfnisses 
zurzeit  kaum  sichere  Angaben  gewinnen  lassen.  Jedenfalls  aber  war  bisher  diesem 
Bedürfnisse  eine  sehr  ungenügende  Rechnung  getragen  worden,  und  lange  Zeit 
hindurch  war  es  fast  allein  die  Schöpfung  des  Pastors  von  Bodelschwingh  bei 
Bielefeld,  die  sich  mit  der  Behandlung  und  Pflege  Epileptischer  befaßte.  Erst  in 
den  letzten  Jahren  geht  man  mit  der  Errichtung  ähnlicher  Kolonien  für  Epilep- 
tische vor. 

Eine  durchgreifende  Veränderung  dieser  bisher  ziemlich  mangelhaften  Ein- 
richtungen wird  für  Preußen  voraussichtlich  durch  das  Gesetz  vom  11.  Juli  18Q1 
über  den  Unterstützungswohnsitz  herbeigeführt  werden,  das  mit  dem  1.  April  1893 
in  Kraft  getreten  ist. 

Nach  diesem  Gesetze  ist  der  Landarmenverband  verpflichtet,  für  die  Bewah- 
rung, Kur  und  Pflege  sämtlicher  hilfsbedürftigen  Geisteskranken,  Idioten,  Epilep- 
tiker, Taubstummen  und  Blinden,  soweit  sie  der  Anstaltspflege  bedürfen,  Fürsorge 
zu  treffen.  Was  das  besagen  will,  geht  daraus  hervor,  daß  in  der  Rheinprovinz  zu 
Anfang  1892 

4350  Geisteskranke, 

818  Idioten  und 

616  Epileptische 

als  unter  dieses  Gesetz  fallend  ermittelt  wurden,   und  seitdem  ist  noch  eine  ganze 

Anzahl  hinzugekommen. 

'  In  Württemberg  waren  bei  1,836.218  Einwohnern  7758  geisteskrank  =  4-22  :  1000.  Von  diesen 
waren  3810  =  2-07  :  1000  Idioten  und  3948  =  2-15  :  1000  erworbene  Geistesstörung, 
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Die  Errichtung  neuer  Anstalten  für  Geisteskranl<e,  Idioten  und  Epileptii<er 
wird  daher  überall  die  Folge  des  Gesetzes  sein,  wie  Berlin  mit  der  Errichtung  der 
Anstalt  Wuhlgarten  und  die  Provinz  Sachsen  mit  Uchtspringe,  die  beide  für  Epi- 
leptische bestimmt  sind,  vorausgegangen  sind.  Allerdings  betont  Alt  mit  Recht,  daß 
man  gut  tut,  neben  den  Epileptischen  auch  Geisteskranke  zu  verpflegen,  wie  denn 
auch  Uchtspringe  auch  Geisteskranke  in  großer  Zahl  aufnimmt  und  für  viele  Dinge 
in  der  Irrenpflege  mustergültig  geworden  ist. 

Ebenso  fängt  man  in  neuester  Zeit  an,  für  Trunksüchtige  eigene  Anstalten  zu 
errichten.  Ein  Bedürfnis  dafür  besteht  unbedingt.  Mit  einziger  Ausnahme  einer  länd- 
lichen, möglichst  stillen  und  abgeschlossenen  Lage  bedürfen  diese  Trinkerasyle  be- 
sonderer Einrichtungen  nicht. 

An  der  Spitze  der  öffentlichen  Irrenanstalten  stehen  Ärzte  als  Direktoren, 
denen  Verwaltungsbeamte  (Verwalter,  Rendant)  untergeben  sind.  Bei  den  Privat- 
anstalten war  dies  bisher  nur  in  beschränktem  Maße  der  Fall,  und  die  ärztliche 
Pflege  und  Oberaufsicht  war  zumal  in  den  von  Orden  geleiteten  Pflegeanstalten 
nicht  überall  in  der  richtigen  Weise  geregelt  und  gewahrt. 

Diese  Verhältnisse  haben  für  Preußen  durch  eine  ministerielle  Verfügung  vom 
20.  September  1SQ5  ihre  vorläufige  Regelung  gefunden  (Anweisung  über  die  Auf- 
nahme und  Entlassung  von  Geisteskranken,  Idioten  und  Epileptischen  in  und  aus 
Privatanstalten  [§  30  d.  GO.],  sowie  über  die  Einrichtung,  Leitung  und  Beaufsichti- 
gung solcher  Anstalten). 

Das  Anstaltswesen  hat  in  verschiedenen  Ländern  eine  geschlossene  Gestaltung 
angenommen  und  die  Aufnahmen,  Entlassungen,  sowie  eine  Reihe  anderweitiger 
Verhältnisse  sind  dort  durch  eigene  Gesetze  geregelt.  Solche  Irrengesetze  haben 
u.  a.  Frankreich  und  Belgien,  während  eine  einheitliche  Regelung  in  Deutschland 
bisher  nicht  besteht. 

Die  Bestimmungen  über  Aufnahmen  u.  dgl.  sind  daher  in  den  verschiedenen 
Ländern  Deutschlands  und  sogar  in  den  einzelnen  Provinzen  ein  und  desselben 
Staates  verschieden,  je  nachdem  sie  auf  Ministerialverfügungen  oder  nur  auf  Ver- 
ordnungen der  einzelnen  Provinzialregierungen  beruhen.  Die  vorher  erwähnte 
Ministerialverfügung  dürfte  der  erste  Schritt  auf  dem  Wege  zu  einer  einheitlichen 
Regelung  des  Irrenwesens  in  Preußen  sein,  dem  alsdann  wohl  der  Erlaß  eines 
allgemeinen  Irrengesetzes  folgen  wird. 

Ebensowenig  kennen  wir  bei  uns  die  Einrichtung  besonderer  Generalinspek- 
toren, denen  in  Frankreich  und  Belgien  die  Oberaufsicht  über  die  Leitung  aller 
Anstalten  übertragen  ist. 

Eigentliche  Berichte  über  das  gesamte  Irrenwesen  des  Landes,  wie  in  England 
oder  Frankreich  (Blaubücher),  erscheinen  daher  in  Deutschland  nicht,  wohl  aber 
geben  eine  Reihe  von  Anstalten  jährliche  Verwaltungsberichte  heraus,  die  hin  und 
wieder  auch  ärztliche  Erfahrungen  und  allgemein  interessante  Mitteilungen  ent- 
halten. 

Literatur:  Außer  den  verschiedenen  psychiatrischen  Zeitschriften  (Allg.  Ztschr.  f.  Psych.;  Ann, 
med.;  J.  of  ment.  sc.)  siehe:  Die  ausführiiche  Literaturangabe  in  dem  Artikel  Irrenanstalt  von 
C.  Werner  im  -).  Jahrg.  der  Encycl.  Jahrb.  d.  ges.  Heilk.  18Q4.  Nicht  angeführt  ist  dort  das  umfassende 
Werk  von  A.  Tucker:  Lunacy  in  many  lands.  Sydney  1886,  das  einen  Bericht  über  mehr  als  500 
Anstalten  aus  der  ganzen  Welt  entliaU,  sowie  ein  sehr  lesenswerter  Aufsatz  von  Dr.  Ernst  Schultze 
aus  dem  Ges.-Ing. :  Über  Bau  und  Einrichtung  einer  für  einen  Regierungsbezirk  bestimmten  Irren- 
heilanstalt vom  sanitätspolizeilichen  Standpunkte.  1894,  Nr,  4-6.  -  Konrad  Alt,  Ober  familiäre  Irren- 
pflege. Halle,  Machold,  1899  (daselbst  auch  die  gesamte  Literatur);  Gutachten  über  die  Zweckmäßig- 
keit der  EiTichtung  einer  ausschließlich  für  Epileptische  bestimmten  Anstalt.  Mon.  f.  Nerv.  u.  Psych. 
(S.-A.,  Jahrgang  nicht  angegeben);  Das  provisorische  Landasvl  in  Jerichow  zur  Einführung  der  Famihen- 
pflege.  Irreiipfl'ege.  iV.  Jhrg.  1900,  Nr.  8.  -  M.  Fischer,'  Die  Heil-  und  Pflegeanstalt  bei  Wiesloch. 
Psych.-neur.  Woch.   1907,  Nr.  1.     -     llberg,  Irrenanstalten,  Ulioten-  und  Epileptikeranstahcn  u.  s.  w. 


432  Irrenanstalten.  —   Irrenbehandlung. 

Jena  1904.  -  Knecht,  Die  familiäre  Irrenpflege  in  Ücl<erminde.  Irrenpflege.  V.  Jhrg.  1901,  Nr.  2.  — 
O.  Kolb,  Atlas  für  den  Bau  von  Irrenanstalten.  Halle  1902-1907.  —  Kollmann,  Zur  Geschichte 
der  Irrenpflege  in  Bayern.  Friedreichs  Bl.  1900,  H.  5.  —  v.  Kunowsky,  Zur  Furage  der  Unter- 
bringung der  geisteskranken  Verbrecher.  Psych.-neur.  Woch.  1904,  Nr.  44.  —  Ludwig,  Über  die  An- 
lage besonderer  Speisesäle  in  den  öffentlichen  Irrenanstalten.  Allg.  Ztschr.  f.  Psych,  LXI.  —  Möli 
Einiges  über  die  Weiterentwicklung  der  Anstalten  der  Stadt  Berlin  für  Geisteskranke.  Psych.-neur. 
Woch.  1902,  Nr.  41  u.  42;  Die  Irrenanstalt  Herzberge-Berlin.  1896.  -  Pätz,  Kolonisierung  der 
Geisteskranken.  Berlin,  Spenger,  1893.  -  Schloß,  Die  Niederösterr.  Landes-Heil-  und  Pflege-Anstalten 
für  Geistes-  und  Nervenkranke  „am  Steinhof"  in  Wien.  Festnummer  d.  Psych.-neur.  Woch.  1907.  - 
Serger,  Die  Landesirrenanstalt  bei  Strelitz.  Allg.  Ztschr.  f.  Psych.  LX.  —  Snell,  Über  die  leitenden 
ärztlichen  Gesichtspunkte  beim  Bau  von  Irrenanstalten.  Ärztl.  Korr.  f.  Niedersachsen.  1904.  —  Stacke- 
mann, Welche  besonderen  Einrichtungen  sind  bei  der  Anstarsbehandlung  der  Epileptiker  erforder- 
lich? Allg.  Ztschr.  f.  Psych.  LX.  -  Wahrendorff,  Bauliche  Entwicklung  der  Pflegeabteilung  der 
Iltener  Privatanstalt.  A.  f.  Psych.  XL.  -  L.  W.  Weber,  Das  Isolierzimmer  der  kleinen  Krankenhäuser. 
Münch.  med.  Woch.  1906.  Cramer. 

Irrenbehandlung.  Allgemeine  Regeln  zur  Behandlung  der  Geisteskrank- 
heiten aufzustellen,  ist  sehr  schwer,  wenn  nicht  fast  unmöglich,  das  rührt  daher, 
daß  wir  in  den  einzelnen  Geisteskranken  Individuen  und  nicht  Krankheiten  vor  uns 
haben.  Gewiß  kommt  auch  bei  allen  anderen  Krankheiten  die  Individualität  in  Be- 
tracht und  muß  stets  im  Auge  behalten  werden,  bei  den  Geisteskrankheiten  spielt 
sie  aber  eine  ganz  besonders  wichtige  Rolle,  weil  ja  gerade  das  Organ  erkrankt 
ist,  das  für  den  Charakter  der  psychischen  Individualität  bestimmend  ist. 

Es  spielt  deshalb  auch  in  der  Therapie  unserer  Kranken  die  psychische  Be- 
handlung unter  Umständen  eine  wichtige  Rolle.  Die  psychische  Therapie  beschäftigt 
sich  ja  gerade  mit  der  Individualität  des  einzelnen.  Selbstverständlich  kann  eine 
solche  Einwirkung  aber  nur  möglich  sein,  wenn  noch  eine  Individualität  vorhanden 
ist,  das  ist  aber  bei  vielen  Geisteskranken  nicht  der  Fall,  und  namentlich  bei  den 
schwereren  Fällen,  wo  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Zerstörung  jedes  nor- 
malen Assoziationsablaufes  vorhanden  ist.  Es  versagt  deshalb  die  psychische  Therapie 
bei  dem  Deliranten,  bei  der  akuten  Verwirrtheit  irgend  einer  Provenienz,  bei  den 
schweren  dissoziativen  Prozessen  der  Amentia  und  des  Jugendirreseins,  bei  der 
weitgehenden  Zerstörung  des  Vorstellungsinhaltes  eines  fortgeschrittenen  Paralytikers 
und  bei  den  Patienten,  welche  auf  einer  niedrigen  Stufe  ihrer  geistigen  Entwicklung 
stehengeblieben  sind.  Psychische  Behandlung  ist  nur  möglich,  wo  eine  Psyche 
vorhanden  ist,  welche  noch  einigermaßen  in  normaler  Weise  beeinflußbar  ist.  In- 
folge dieser  Tatsachen  hat  das  Herumexperimentieren  mit  hypnotischen  Versuchen 
an  Geisteskranken  glücklicherweise  aufgehört,  weil  die  Kranken  nicht  darauf  an- 
sprechen. Wo  noch  an  Geisteskranken  hypnotisiert  wird,  an  beginnenden  Psychosen 
und  Rekonvaleszenten  geschieht  das  sicher  zu  ihrem  Nachteil,  wie  ich  mich  immer 
von  neuem  wieder  an  den  Opfern  derartiger  Versuche  überzeugen  kann.  Gewiß 
kann  zunächst  ein  Erfolg  kommen,  aber  der  Rückschlag  bleibt  nicht  aus,  weil  dem 
noch  nicht  gesunden  oder  erschöpften  Gehirne  Anstrengungen  zugemutet  werden, 
welche  sich  nachher  durch  eine  um  so  größere  Erschöpfung  rächen.  Fast  in  jedem 
Semester  kommen  mir  einzelne  Fälle  vor,  wo  man  deutlich  den  Eindruck  hat,  daß 
die  hypnotischen  Versuche,  namentlich  von  ungeschickter  Hand,  den  Eintritt  der 
Psychose  beschleunigt  haben. 

Auch  sei  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt,  daß  mir  ein  Vorgehen  im  Sinne  der 
Jungschen  Assoziationsversuche  und  der  Freudschen  Hypothese  bei  nervös  schwer 
erschöpften  Individuen  und  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Psychosen  nicht  ohne  Ge- 
fahren zu  sein  scheint,  denn  ich  sehe  auch  hier  in  meiner  Sprechstunde  immer 
wieder  Fälle,  welche  erst  besser  werden  und  zur  Ruhe  kommen,  wenn  man  ein 
derartiges  Eindringen  in  ihre  psychische  Individualität  gänzlich  abstellt. 

Gerade  aber  bei  schweren  nervösen  Erschöpfungszuständen,  wo  man  den  Aus- 
bruch einer  Psychose  vermutet,  bei  leichteren  Verstimmungs-  und  verwandten  Zu- 
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ständen  und  in  der  Rekonvaleszenz,  also  überall  da,  wo  noch  ein  leidliches  Asso- 
ziationsvermögen erhalten  ist  oder  sich  wieder  herstellt,  ist  die  psychische  Behandlung 
ein  nicht  zu  entbehrender  Heilfaktor.  Selbstverständlich  darf  diese  psychische  Be- 
handlung sich  nicht  künstlicher  Hilfsmittel  bedienen,  es  handelt  sich  rein  um  einen 
Einfluß,  der  von  Person  zu  Person  spricht,  der  im  rechten  Moment  das  Selbst- 
bewußtsein hebt  und  ablenkend  eingreift.  Dieses  ist  natürlich  nur  möglich,  wenn 
der  Patient  Zutrauen  zu  seinem  Arzte  hat.  Ob  eine  solche  psychische  Behandlung 
Erfolg  hat,  hängt  außer  von  der  Persönlichkeit  des  Patienten  noch  von  einem  an- 
deren individuellen  Faktor  ab,  nämlich  von  der  Individualität  der  Persönlichkeit  des 
Arztes.  Hier  kommt  nicht  das  Wissen  allein  in  Betracht,  sondern  vor  allem  eine 
Reihe  von  Imponderabilien,  welche  die  Beziehungen  zwischen  Arzt  und  Patienten 
herstellen.  Ein  Arzt  kann  bei  dem  einen  Patienten  mit  der  psychischen  Therapie 
Erfolg  haben,  bei  dem  anderen  nicht.  Dabei  gibt  es  aber  auch  Ärzte,  denen  dieser 
Einfluß  erfahrungsgemäß  versagt  ist.  Der  Einfluß  ist  nicht  von  Äußerlichkeiten  ab- 
hängig, nicht  der  „scharfe  Blick  des  Bändigers"  kommt  hier  in  Betracht,  wie  man 
früher  glaubte,  sondern  ruhige  Sicherheit  und  Zutrauen  erweckendes  Verhalten  dem 
Patienten  gegenüber,  der  Patient  muß  merken,  daß  man  Interesse  für  ihn  hat,  man 
muß  ihn  anhören,  man  muß  für  seine  Bedürfnisse  und  Sorgen  Verständnis  haben, 
man  muß  ihn  zu  nehmen  wissen. 

Dieser  Einfluß  wird  natürlich  noch  gesteigert,  wenn  der  Patient  auch  noch 
von  anderer  Seite,  von  seinen  Angehörigen  und  Freunden  auf  das  Können  des 
Arztes  aufmerksam  gemacht  ist,  wenn  der  Arzt  bekannt  ist,  u.  s.  w.,  wenn  also  auch 
durch  anderweitige  Suggestionen  sich  ein  Rapport  zwischen  Arzt  und  Patient  her- 
stellt. Immerhin  ist  aber  der  psychische  Einfluß  bei  der  Behandlung  der  Geistes- 
kranken nicht  von  der  großen  allgemeinen  Behandlung,  wie  ihn  häufig  die  Laien- 
kreise annehmen.  Wäre  das  der  Fall,  dann  brauchten  wir  keine  Ärzte,  sondern  nur 
Seelenärzte,  wie  sich  der  Laie  vorstellt,  der  immer  noch  in  dem  Wahne  befangen 
ist,  daß  die  Geisteskrankheiten  „von  außen"  kommen  und  deshalb  auch  durch  „Ein- 
flüsse von  außen"  geheilt  werden  können.  Diese  Anschauung  datiert  noch  aus  der 
Zeit  her,  als  man  allgemein  annahm,  daß  die  Geisteskrankheiten  von  der  Sünde  und 
der  Leidenschaft  kommen. 

Die  Geisteskrankheiten  hängen  aber  ab  von  der  Erkrankung  oder  patho- 
logischen Funktion  eines  körperlichen  Organs,  des  Gehirns.  Und  zwar  kann  das 
Organ  selbst  erkrankt  sein  oder  durch  krankhafte  Prozesse  im  übrigen  Körper  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sein.  Den  Geisteskrankheiten  liegen,  wie  wir  wissen,  zum 
Teil  direkt  organische  Erkrankungen  des  Gehirns  zu  gründe,  zum  Teil  Erkrankungen, 
welche  durch  im  Körper  entstandene  Gifte  oder  von  einer  im  übrigen  Körper  ent- 
standenen Krankheit  oder  von  außen  her  eingetragenen  Giften  herbeigeführt  sind.  Dazu 
kommt  noch,  daß  das  einzelne  Gehirn  eine  sehr  verschiedene  Widerstandsfähigkeit 
gegenüber  den  einzelnen  Schädlichkeiten  besitzt,  daß  das  eine  früher,  das  andere 
später  versagt,  und  daß  nicht  wenige  von  Haus  aus  dazu  disponiert  sind,  bei  einem 
gewissen  Stadium  der  intellektuellen  Entwicklung  pathologisch  zu  reagieren  oder 
doch  die  Einwirkung  gewisser  exogener  Schädlichkeiten  mit  einer  krankhaften  Re- 
aktion zu  beantworten.  Die  modernen  Stoffwechseluntersuchungen  zeigen  uns  auch, 
daß  unter  Umständen  die  gesamten  Körperfunktionen  an  dem  pathologischen  Pro- 
zesse beteiligt  sind,  wie  denn  auch  die  meisten  Geisteskrankheiten  von  Ernährungs- 
störungen begleitet  sind. 

Aus  allen  diesen  Tatsachen  ergeben  sich  wichtige  Fingerzeige  für  die  Therapie. 
Zunächst  wird  uns   allgemein   ohneweiters   klar  sein,    daß,    wenn   das  Gehirn    das 
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Organ  ist,  dessen  pathologische  Funktion  den  Geisteskranl<heiten  zu  gründe  liegt, 
wie  bei  allen  unseren  therapeutischen  Versuchen  als  wichtigste  Aufgabe  hinstellen 
müssen,  das  Gehirn,  wie  jedes  andere  erkrankte  Organ,  ruhig  zu  stellen. 
Sehen  wir  doch,  daß  bei  stärker  disponierten  Individuen  schon  allein  die  Über- 
anstrengung im  Berufe  eine  Psychose  auslösen  kann.  Erinnern  wir  uns  dabei  der 
modernen  Theorien  von  Verworn  über  Ermüdung  und  Erholung  und  der  geist- 
reichen Hypothese  von  Ooldscheider  über  den  Einfluß  der  Reize  auf  die  Neurone 
der  Hirnrinde,  so  wird  uns  ohneweiters  klar,  daß  Ruhe  und  Erholung  unsere 
wichtigsten  therapeutischen  Maßnahmen  sind.  Diesen  Zweck  erreichen  wir  durch 
Entfernung  des  Kranken  aus  seiner  gewohnten  Umgebung,  welche  meist  sehr 
viele  Reizpunkte  bietet.  Dabei  ist  durchaus  noch  nicht  gesagt,  daß,  um  dieses  Ziel 
zu  erreichen,  immer  Anstaltbehandlung  nötig  ist.  Wann  eine  Anstaltbehandlung  am 
Platze  ist,  das  werde  ich  später  erörtern.  Naturgemäß  wird  sich  auch  die  Therapie 
verschieden  zu  verhalten  haben,  je  nachdem  uns  die  Aufgabe  gestellt  ist,  die  ein- 
zelnen Äußerungen  der  Krankheit  zu  bekämpfen  oder  ob  wir  die  Absicht  haben, 
gegen  bestimmte  Schädlichkeiten,  welche  entweder  von  außen  eingeführt  werden 
oder  im  Körper  selbst  entstehen,  vorzugehen. 

Wenn  ich  mich  jetzt  zur  speziellen  Besprechung  der  Therapie  wende,  so  muß 
ich  natürlich  auf  die  alte  Regel  zurückkommen,  daß  die  beste  Behandlung  die  Pro- 
phylaxe ist.  Ein  wichtiges  Gebiet  der  vorbeugenden  Maßregeln  wird  in  der  Ein- 
wirkung auf  die  endogenen  Prozesse,  welche  die  Disposition  zur  Geistes- 
krankheit schaffen,  bestehen.  Daß  wir  hier  gesetzgeberisch  im  Sinne  einer  aus- 
wählenden Zuchtwahl  vorgehen  können,  wird  wohl  immer  eine  Utopie  bleiben; 
denn  wir  sind  ja  nicht  in  der  Lage,  wenn  zwei  Individuen  zur  Zeugung  zusammen- 
treten, mit  Sicherheit  vorauszusehen,  was  für  eine  Nachkommenschaft  entsteht.  Da- 
gegen muß  nach  jeder  Richtung  hin  anerkannt  werden,  daß  die  modernen  hygieni- 
schen Bestrebungen,  abgesehen  davon  vielleicht,  daß  infolge  der  modernen  Bekämpfung 
der  Kinder-  und  Säuglingssterblichkeit  zu  viele  schwächliche  Individuen  aufgezogen 
werden,  nach  jeder  Richtung  hin  bestrebt  sind,  die  endogenen  Faktoren,  welche  zur 
Degeneration  der  Rasse  führen,  zu  bekämpfen.  Ich  möchte  ganz  besonders  bei  dieser 
Gelegenheit  auf  die  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  und  die  Bekämpfung 
des  Alkoholismus  hinweisen.  Die  wohltätigen  Folgen  dieses  Kampfes  können,  wenn 
er  nur  energisch  durchgeführt  wird,  nicht  ausbleiben  und  einen  Teil  der  nicht  zu 
vermeidenden  schädlichen  Einwirkungen,  welche  unser  heutiges  Leben  mit  sich 
bringt,  und  auch  einen  Teil  der  endogenen  Faktoren,  welche  bei  Entstehung  der 
Geisteskrankheiten  in  Betracht  kommen,  paralysieren.  Es  kann  nicht  meine  Aufgabe 
sein,  hier  weiter  auf  diese  Verhältnisse  einzugehen,  ich  glaube  aber  das  bestimmt 
behaupten  zu  können,  daß  alle  Bestrebungen  unserer  modernen  Hygiene, 
welche  sich  gegen  die  degenerierenden  Volkskrankheiten  richten,  auch 
schließlich  im  Laufe  der  Zeit  in  einer  Herabsetzung  der  Quote  der  endogenen  Dis- 
position für  Nervosität  und  Psychose  zum  Ausdruck  kommt. 

Eine  andere  Frage  ist  nun  die,  wie  soll  sich  der  verhalten,  bei  dem  wir 
eine  gewisse  Disposition  zur  Nervosität  und  Geisteskrankheit  voraus- 
setzen können.  Zunächst  müssen  wir  uns  darüber  klar  sein,  daß  noch  lange  nicht 
jeder  Nervöse  Gefahr  läuft,  geisteskrank  zu  werden,  im  Gegenteil,  die  Fälle,  wo  bei 
exakter  Diagnosestellung  eine  Nervosität  in  Geisteskrankheit  hinüberführt,  sind  außer- 
ordentlich selten.  Ich  kann  das  jetzt  nach  längerer  Beobachtung  eines  sehr  großen 
Materials  mit  absoluter  Sicherheit  aussprechen.  Dieselben  Erfahrungen  sind  übrigens 
auch  schon  von  anderer  Seite  gemacht  worden.  Ich  habe  diese  Bemerkung  hier  ein- 
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gefügt,  weil  sie  scfion  eine  propiiylaktische  Mal5regel  darstellt,  denn  viele  Nervöse 
leben  in  der  steten  Angst,  geisteskrank  zu  werden  und  werden  außerordentlich  be- 
ruhigt, wenn  sie  hören,  daß  diese  Gefahr  gar  nicht  so  groß  ist  oder  bei  ihnen  so  gut 
wie  ausgeschlossen  erscheint.  Es  sind  das  aber  gerade  die  Fälle,  bei  denen  ungeschickte 
populäre  Lektüre  und  ungeschickte  kurpfuscherische  Maßnahmen  sehr  schwere  Zu- 
stände von  Depression  herbeiführen  können.  Gerade  in  den  Schädlichkeiten,  welche 
die  Selbstkuriererei  und  Kurpfuscherei  mit  sich  bringen,  haben  wir  eine  vermeid- 
bare Schädlichkeit,  welche  häufig  bei  Disposition  eine  Psychose  auslöst  oder  herbei- 
führt. Auf  die  Schädlichkeit  unangebrachter  hypnotischer  Experimente  habe  ich 
schon  oben  hingewiesen,  ich  will  hier  nur  noch  auf  das  planlose  Traktieren  mit 
Wasser  und  elektrischen  Prozeduren,  mit  allen  möglichen  Heilverfahren,  wie  sie 
die  physikalische  Therapie  überhaupt  erfunden  hat,  zurückkommen.  Man  sieht  in 
jedem  Semester  einige  solche  Fälle,  welche  aus  sog.  Kaltwasserheilanstalten  kommen, 
bei  denen  jeder  ärztliche  Einfluß  fehlt,  und  bei  denen  nun  schließlich,  nachdem  sie 
einige  Wochen  den  anstrengendsten  Prozeduren  ausgesetzt  gewesen  sind,  z.  B.  den 
ganzen  Tag  Aufenthalt  im  Freien  ohne  jede  Bekleidung  bei  einer  unzureichenden 
Ernährung,  welche  lediglich  aus  Nüssen  und  Äpfeln  besteht,  entsprechend  ihrer 
Veranlagung  eine  Psychose  ausbricht. 

Aber  auch  unser  gesamtes  heutiges  Leben  bringt  eine  große  Reihe  von 
Schädlichkeiten  mit  sich,  welche  an  sich  vermeidbar,  kombiniert  einwirkend,  im 
stände  sind,  bei  vorbereitetem  Boden  eine  geistige  Krankheit  auszulösen.  Ich  habe 
diese  Schädlichkeiten  anderweitig  wiederholt  hervorgehoben  und  zusammengestellt. 
Hier  möchte  ich  nur  betonen,  daß  der,  bei  dem  wir  eine  Disposition  vermuten 
können  oder  durch  Vorhandensein  einzelner  psychischer  Stigmata  der  Degeneration 
diagnostizieren  können,  alle  Veranlassung  hat,  mit  seinen  Kräften  sowohl  im  Genuß, 
als  auch  bei  der  Arbeit  sparsam  zu  sein.  Hiebei  kommen  besonders  in  Betracht  die 
zu  ausgedehnten  Freuden  in  der  Gesellschaft  und  vor  allem  in  Baccho  et  Venere  und 
jede  Art  von  Überarbeitung,  kurz  die  Verbindung  von  dem,  was  der  Laie  das  „Los- 
wüten auf  die  Gesundheit"  nennt.  Ein  Disponierter  muß  darauf  Bedacht  sein,  durch 
genügende  Zeit  für  Erholung  und  Schlaf  seinem  Gehirn  Gelegenheit  zu  geben,  das 
Stoffwechselgleichgewicht  in  den  Neuronen  wieder  herbeizuführen.  Das  Leben  bringt 
Gelegenheit  genug  mit  sich,  wo  die  Leistungsfähigkeit  des  Gehirns  bis  aufs 
äußerste  angestrengt  wird,  und  solche  Attacken  können  nicht  bestanden  werden,  wenn 
nicht  durch  die  notwendige  Vorsicht  im  bisherigen  Leben  für  einen  ausreichenden 
Vorrat  an  Reservespannkräften  gesorgt  ist.  Für  den  Disponierten  ist  also  die 
sorgfältige  Vermeidung  aller  Schädlichkeiten,  denen  man  aus  dem  Wege 
gehen  kann,  eine  Hauptaufgabe.  Auch  müssen  wir  immer  gegen  die  Über- 
zeugung ankämpfen,  daß  bei  solchen  Fällen  unbedingt  irgend  eine  psychische 
Störung  kommen  müsse,  denn  das  können  wir  selbst  bei  der  schwersten  Disposition 
unter  der  schwersten  Belastung  nicht  mit  aller  Sicherheit  behaupten. 

So  viel  in  aller  Kürze  über  die  prophylaktischen  Maßregeln,  welche  zur  Ver- 
meidung von  Geisteskrankheiten  in  Betracht  kommen  können.  Was  nun  die  Therapie 
der  Geisteskrankheit  im  speziellen  betrifft,  so  werden  wir  zunächst  die  Frage  zu 
untersuchen  haben,  was  wir  für  allgemeine  Maßregeln  einzuschlagen  haben, 
wenn  eine  seelische  Störung  deutlich  in  Erscheinung  tritt.  Hier  kommt 
zunächst  die  bereits  berührte  Frage  der  Entfernung  aus  der  gewohnten  Um- 
gebung in  Betracht.  Ist  eine  solche  Entfernung  aus  der  Häuslichkeit  unter  allen 
Umständen  notwendig?  Diese  Frage  kann  in  solcher  Allgemeinheit  nicht  mit  Be- 
stimmtheit entschieden  werden.  Gewiß  können  wir  den  Satz  aufstellen,  daß  es  für 
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die  Geisteskranken  das  beste  ist,  wenn  sie  aus  ilirer  gewohinten  Um- 
gebung entfernt  werden,  und  daß  die  Geisteskranken  eine  um  so  günsti- 
gere Prognose  bieten,  je  elier  sie  in  eine  Anstalt  kommen.  Aber  wie  alle 
aligemeinen  Gesetze  aucl:  Ausnalimen  darbieten  und  nur  eine  wohiltätige  Wirkung 
entfalten,  wenn  sie  nicht  planlos  und  schematisch  angewendet  werden,  so  liegt  die 
Sache  auch  hier.  Eines  schickt  sich  nicht  für  alle.  Wenn  wir  die  Frage  entscheiden 
wollen,  ob  eine  Entfernung  von  zu  Hause  angebracht,  ob  eine  Anstaltbehandlung 
notwendig  ist,  sind  eine  ganze  Reihe  Momente  zu  berücksichtigen,  welche  den  ein- 
zelnen speziellen  Fall  betreffen.  Wie  es  selbstverständlich  ist,  daß  Zustände  hoch- 
gradiger psychischer  Erregung  zu  Hause  nicht  behandelt  werden  können,  so  kann 
es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  das  auch  in  den  Fällen  nicht  durchführbar  ist,  wo  die 
Erscheinungen  der  Geistesstörung  in  weniger  auffallenden  Symptomen  zu  tage  treten. 
Es  wird  also  hier  besonders  auch  auf  die  Umgebung  selbst  ankommen.  Manchmal 
liegt  gerade  in  der  Umgebung  die  letzte  Ursache  für  den  Ausbruch  der  Seelen- 
störung, also  eine  Umgebung,  die  sehr  viel  Reizpunkte  und  Reibungsflächen  bietet. 
Nehmen  wir  z.  B.  einen  Mann,  der  im  Beginn  einer  seelischen  Störung  steht  und 
dabei  in  große  geschäftliche  Unternehmungen  verwickelt  ist  oder  einem  verantwor- 
tungsvollen Amte  vorsteht,  so  werden  wir  uns  ohneweiters  darüber  klar  sein,  daß 
hier  eine  Entfernung  aus  der  gewohnten  Umgebung  unbedingtes  Erfordernis  ist; 
oder  nehmen  wir  einen  Mann,  der  infolge  der  Reizbarkeit  und  Boshaftigkeit  seiner 
hysterischen  degenerativen  Frau  Tag  und  Nacht  nicht  zur  Ruhe  gekommen  ist,  so 
werden  wir  es  ebenfalls  als  eine  Wohltat  ansehen  und  als  direkt  von  heilsamem 
Einfluß  betrachten  müssen,  wenn  dieser  Patient  von  dem  schädlichen  Einfluß  seiner 
Gattin  entfernt  wird;  sehen  wir  weiter,  daß  die  Angehörigen  eines  Kranken,  in  der 
besten  Absicht,  durch  die  verkehrtesten  therapeutischen  Maßnahmen  die  ausbrechende 
Seelenstörung  zu  bekämpfen  suchen,  z.  B.,  daß  ein  beginnender  Paralytiker,  dessen 
Krankheit  jedem  Sachkundigen  deutlich  vor  Augen  steht,  von  seinen  Angehörigen 
gar  nicht  für  krank  gehalten  wird  und  durch  Reisen,  Zerstreuung  und  Naturheil- 
methoden zu  heilen  versucht  wird,  dann  wird  es  Pflicht  des  Arztes  sein,  diese  un- 
zweckmäßigen Heilversuche  abzubrechen  und  den  Patienten  einer  sachkundigen 
Behandlung  in  einer  Anstalt  zu  überweisen,  schon  allein  um  die  schweren  sozialen 
Gefahren  zu  vermeiden,  welche  dem  Patienten  selbst  und  den  Angehörigen  drohen. 
Dasselbe  wird  der  Fall  sein,  wenn  wir  beobachten,  daß  die  Angehörigen  eines  be- 
ginnenden Geisteskranken  aus  ländlicher  Bevölkerung  versuchen,  durch  Nahrungs- 
entziehung und  Prügel  die  Symptome  der  beginnenden  Psychose  zu  bekämpfen. 
Haben  wir  dagegen  eine  Familie,  in  der  Verständnis  für  den  Zustand  des  Patienten 
und  für  ärztliche  Anordnungen  besteht,  so  können  wir  versuchen,  namentlich  in 
Fällen  von  leichterer  Depression,  von  langsam  sich  entwickelndem  Jugendirresein, 
bei  leichteren  paranoischen  Zuständen,  bei  Epilepsie  mit  selten  auftretenden 
Attacken  psychische  Störungen,  wenn  nur  besondere  suicidiale  und  homicidiale 
Impulse  fehlen,  die  Behandlung  zu  Hause  durchzuführen.  Es  gibt  namentlich 
Fälle  von  leichter  periodischer  Melancholie,  in  denen  es  gelingt,  wenn  auch  die 
äußeren  Verhältnisse  günstig  sind,  den  gesamten  Ablauf  eines  derartigen  Krank- 
heitsanfalles zu  Hause  zu  behandeln.  Ja,  ich  möchte  hervorheben,  daß  ich  wieder- 
holt Fälle  von  melancholischem  Charakter  gesehen  habe,  welche  sich  bei  Anstalts- 
behandlung durchaus  nicht  bessern  wollten,  zu  Hause  aber  rasch  zur  Genesung 
kamen.  Es  sind  das  namentlich  die  Fälle,  welche  in  der  Anstalt  ständig  nach  Hause 
jammern,  wo  ein  solcher  Versuch  angezeigt  erscheint.  Bedingung  ist  natürlich,  wie 
nicht  scharf  genug  betont  werden  kann,  daß  die  Angehörigen  und  die  Verhältnisse 
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zu  Hause  einigermaßen  geeignet  erscheinen.  Immer  gelingt  ein  solciier  Ver- 
such nicht. 

Häufig  scheitert  die  rechtzeitige  Überfüiirung  eines  Geistesi<rani<en  in  eine 
Anstalt  daran,  daß  sich  die  Angehörigen  übertriebene  Vorstellungen  von  den 
Schwierigkeiten  machen.  Zunächst  sei  hervorgehoben,  daß,  nachdem  in  den  letzten 
Jahrzehnten  die  Irrenfürsorge  nach  jeder  Richtung  hin  wesentlich  besser  geworden 
ist,  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  die  nächstgelegene  Irrenanstalt  nicht  in  4  — 6 
Stunden  zu  erreichen  ist.  Man  braucht  deshalb  heute  nicht  mehr  einen  hochgradig 
erregten  Geisteskranken  im  Isolierzimmer  eines  Kreiskrankenhauses  oder  im  Spritzen- 
hause unterzubringen,  bis  die  Überführung  in  die  Anstalt  erfolgen  kann.  Gewiß 
muß  zugegeben  werden,  daß  bei  einer  umständlichen  Handhabung  der  Aufnahme- 
bedingungen eine  Aufnahme  sich  einige  Tage  verzögern  kann;  wenn  aber  in  jeder 
Weise  energisch  vorgegangen  wird,  dann  kann  eigentlich  heute  im  Zeitalter  des 
Telephons  selbst  bei  den  kompliziertesten  Aufnahmebedingungen  auch  innerhalb  der 
kürzesten  Zeit  die  Aufnahme  erledigt  werden,  weil  überall  die  Möglichkeit  einer 
vorläufigen  Aufnahme  vorgesehen  ist.  Es  kann  somit  bei  einigermaßen  gutem 
Willen  erreicht  werden,  daß  jeder  akute  Geisteskranke  sofort  in  die 
richtigen  Hände  kommt.  Um  den  Transport  zu  bewerkstelligen,  ist  auch  bei 
schwer  erregten  Patienten  eme  Zwangsjacke  heute  nicht  mehr  erforderlich.  Wir 
kommen  hier  mit  beruhigenden  Mitteln  ganz  gut  aus,  namentlich  bewährt  sich  da- 
für das  Duboisin  in  ausgezeichneter  Weise.  \l2~^  "'S  genügt  vollständig,  um  eine 
Unfähigkeit  zu  stärkeren  motorischen  Aktionen  für  etwa  6  —  7  Stunden  herbeizu- 
fülu'en. 

Für  alle  Fälle  akuter  Geistesstörung  mit  schwerer  Erregung  und 
Verwirrung  ist  aber  die  Behandlung  in  einer  geeigneten  Anstalt  unbe- 
dingtes Erfordernis. 

Was  nun  die  Anstaltsbehandlung  selbst  betrifft,  so  zerfällt  diese  natur- 
gemäß in  zwei  Teile,  je  nachdem  die  Behandlung  bestrebt  ist,  mehr  die  allgemeinen 
Erscheinungen  der  Geisteskrankheit  zu  bekämpfen,  wie  Erregung,  Selbstmordversuch, 
Unreinlichkeit  etc.,  oder  bestrebt  ist,  gegen  die  Grundursache  dieser  Erscheinungen 
vorzugehen. 

Ein  Specificum  gegen  irgendwelche  Form  geistiger  Störung  kennen 
wir  nicht,  wir  können  höchstens  sagen,  daß  wir  im  stände  sind,  die  psychischen 
Störungen,  welche  bei  stark  Disponierten  bei  Hirnsyphilis  auftreten,  mit  einer 
specifischen  Kur,  mit  Quecksilber  und  Jodkalium  zu  bekämpfen. 

Dagegen  haben  wir  eine  ganze  Reihe  von  therapeutischen  Gesichtspunkten, 
welche  uns  erlauben,  gegen  die  pathologische  Grundlage  der  einzelnen  Seelen- 
störungen vorzugehen.  Und  gerade  dafür  bietet  die  moderne  Irrenanstalt, 
wenn  sie  nur  nach  jeder  Richtung  hin  wissenschaftlich  geleitet  ist,  die 
beste  Hilfsquelle,  darin  kann  ich  Alt  im  Gegensatz  zu  Scholz  nur  unbedingt 
Recht  geben. 

Hier  würde  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen,  daß  wir  eben  durch  die 
Überführung  in  die  Anstalt  dem  erkrankten  Gehirn  Ruhe  schaffen,  Ruhe  vor  den 
Reizen  aus  der  gewohnten  Umgebung  und  Ruhe  vor  den  Reizen  aus  der  Außen- 
welt. Diese  Ruhe  wird  allmählich  den  übermüdeten  Neuronen  der  Hirnrinde  Ge- 
legenheit geben,  wieder  zu  einem  normalen  Stoffwechselgleichgewicht  zurückzu- 
kehren, sie  wird  erlauben,  das  zu  erreichen,  daß  bei  einem  normalen  Biotonus  die 
normale  Selbststeuerung  des  Stoffwechsels  wieder  einsetzt,  so  daß  im  Sinne  von 
Verworn  der  dissimilatorische  Verlust  durch  allmähliche  assimilatorische  Vorgänge 
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wieder  ergänzt 'wird.  Es  gibt  nicht  wenige  Fälle,  wo  schon  allein  hierin  ein  mäch- 
tiger Heilfaktor  gelegen  ist.  Ständig  müssen  aber  diese  wohltätigen  Einwirkungen 
der  Ruhe  vor  äußeren  Reizen  dadurch  unterstützt  werden,  daß  wir  nach  jeder 
Richtung  hin  auf  die  krankhaften  Vorgänge  und  die  Stoffwechsel- 
störungen, welche  sich  im  übrigen  Körper  des  Geisteskranken  abspielen, 
einzuwirken  versuchen. 

Hier  möchte  ich  besonders  auf  die  diätetischen  Vorschriften  hinweisen, 
welche  Alt  für  die  Basedowpsychose  gegeben  hat.  Sie  sind  ein  eklatantes  Beispiel 
dafür,  wie  man  eine  psychische  Störung  durch  zweckentsprechende,  auf  exakte  Stoff- 
wechselversuche gegründete  Ernährungsvorschriften  bekämpfen  kann.  Sehen  wir  uns 
nun  unsere  Geisteskranken  an,  so  treffen  wir  nicht  wenige  unter  ihnen,  welche  die 
ausgesprochenen  Zeichen  schwerer  Ernährungsstörungen  und  Anämie  bieten. 
Wenn  auch  unsere  Stoffwechseluntersuchungen  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten 
sind,  daß  wir  hier  von  bestimmten  theoretischen  Gesichtspunkten  aus  im  einzelnen 
vorgehen  können,  so  zeigt  uns  doch  die  Erfahrung,  daß  wir,  wenn  wir  nur  ener- 
gisch die  Bekämpfung  dieser  Ernährungsstörungen  in  Angriff  nehmen,  gewöhnlich 
auch  einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Geisteskrankheit  erzielen.  Hier 
kommt  also  die  Hebung  des  Körpergewichtes,  die  Beseitigung  der  Anämie 
und  die  Beseitigung  der  meist  sehr  ausgedehnten  Obstipationszustände  in 
Betracht.  Es  muß  deshalb  bei  den  Geisteskranken  auch  der  Verdauungstractus  ganz 
besonders  genau  überwacht  werden.  Das  Gros  der  Geisteskrankheiten,  das  in  die 
Anstalten  kommt,  stammt  aus  der  ärmeren  Bevölkerung,  und  meist  spielt  unter  den 
Ursachen  der  Geisteskrankheit  die  Verelendung  der  Masse  eine  große  Rolle.  Wir 
müssen  deshalb  alles  daransetzen,  den  Ernährungszustand  unserer  Patienten 
zu  heben,  und  eine  Anstalt,  die  sich  rühmt,  ihre  Patienten  besonders  billig  zu  ver- 
pflegen, tut  sicher  nicht  das,  was  im  Interesse  ihrer  Insassen  liegt,  denn  auch  bei 
sog.  chronischen  Geisteskrankheiten,  bei  den  sog.  unheilbaren,  zeigt  sich 
sofort  eine  Verschlechterung,  wenn  eine  der  allgemeinen  hygienischen 
Bedingungen,  genügend  Luft,  Licht  und  vor  allen  Dingen  Ernährung, 
nicht  erfüllt  ist.  Ich  weiß  sehr  wohl,  daß  wir  bei  unseren  Bestrebungen,  diese 
Ernährungsstörung  auch  bei  akuten  Psychosen  zu  bekämpfen,  manchmal  Fiasko 
machen,  weil  ja  sehr  häufig  Ernährungsstörungen  und  Psychose  gleichzeitig  einsetzen 
und  wir  ja  durchaus  nicht  immer  unterscheiden  können,  ob  die  Psychose  die  Er- 
nährungsstörung bedingt  oder  die  Ernährungsstörung  die  Psychose.  Wir  dürfen  uns 
bei  dem  Versuche,  die  Patienten,  welche  sehr  oft  gegen  jede  Art  von  Ernährung 
einen  Widerwillen  haben,  nicht  darauf  beschränken,  daß  wir  ihnen  immer  wieder 
die  gewohnte  alltägliche  Kost  anbieten,  sondern  wir  müssen  nichts  unversucht  lassen, 
nun  irgend  ein  Nahrungsmittel  zu  finden,  auf  das  der  Kranke  anspricht,  auf  das  er 
zufällig  Appetit  hat.  Nach  meinen  Erfahrungen  hat  man  dabei  wenig  Erfolg  mit 
den  sog.  appetitreizenden  medikamentösen  Mitteln,  Orexin,  Condurangowein  und 
ähnlichen,  besser  helfen  uns  irgendwelche  pikante  Speisen,  häufig  hilft  uns  dabei 
schon  ein  einfacher  Hering  oder  ein  Sardellenbrötchen  über  viele  Schwierigkeiten 
hinweg.  Auch  Süßigkeiten,  Weincreme,  sind  beim  weiblichen  Geschlecht  manchmal 
so  verlockend,  daß  die  Patienten  ihnen  nicht  widerstehen  können. 

Die  Bekämpfung  der  Nahrungsverweigerung  ist  heute  auch  verhältnis- 
mäßig einfacher  geworden  als  früher.  Während  man  noch  vor  10  oder  gar  vor 
20  Jahren  in  den  meisten  Anstalten,  je  nach  ihrer  Größe,  mindestens  einige  Kranke 
fand,  welche  mit  der  Schlundsonde  regelmäßig  gefüttert  wurden,  gehört  es  heute 
zu  den  allergrößten  Seltenheiten,  wenn  zur  Beseitigung  der  Nahrungsverweigerung 
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die  Schlundsonde  angewandt  wird.  Wir  haben  heute  gelernt,  die  Ernährung  der 
Kranken  so  weit  zu  regulieren,  daß  es  fast  immer  noch  gelingt,  ohne  derartige 
Zwangsmaßregeln  die  Kranken  zum  Essen  zu  bringen.  Ein  Teil  der  die  Nahrung 
verweigernden  Patienten  ißt,  wenn  man  sie  mit  dem  Essen  allein  läßt,  also  wenn 
sie  sich  nicht  beachtet  glauben.  Es  gilt  deshalb  in  all  diesen  Fällen  zunächst  einmal 
den  Versuch  zu  machen,  das  Essen  ruhig  bei  dem  Kranken  stehen  zu  lassen.  An- 
dere fangen  an  zu  essen,  wenn  man  ihnen  nur  flüssige  Nahrung  reicht  und  ihnen 
dabei  die  Tasse  vor  den  Mund  hält;  andere  wieder  hören  mit  ihrem  Widerstand 
gegen  jede  Nahrungseinfuhr  auf,  wenn  man  ihnen  die  obenerwähnten  pikanten 
Nahrungsmittel  hinsetzt  oder  ihre  Lieblingsgerichte.  Nicht  wenige  fangen  auch, 
namentlich  im  Dauerbad  wieder  an  zu  essen. 

Einige  Tage  der  Nahrungsverweigerung  sind  auch  durchaus  noch  nicht  tragisch 
zu  nehmen,  wenn  auch  bereits  in  der  Regel  nach  dem  3.  Tage  der  absoluten  Ab- 
stinenz das  Auftreten  von  Aceton  im  Urin  den  Verbrauch  von  Körpereiweiß  anzeigt. 
Dagegen  erscheint  es  bedenklich,  länger  als  etwa  14  Tage  zu  warten.  Ich  habe 
gelegentlich  bei  längerem  Zuwarten,  nicht  etwa  bei  älteren  decrepiden  Individuen, 
sondern  bei  jungen  Personen  schwere  Thromben  in  den  Oberschenkeln  mit  nach- 
folgender Gangrän  der  Füße  gesehen.  Aber  auch,  wenn  uns  der  ganze  Zustand 
des  Patienten  zwingt,  gegen  die  Nahrungsverweigerung  therapeutisch  einzugreifen, 
ist  es  noch  nicht  notwendig,  sofort  zur  Schlundsonde  zu  greifen.  Zunächst  kommen 
in  Betracht  Nährklystiere,  welche  meist  von  den  Kranken  lange  behalten  und 
gut  ausgenutzt  werden.  Werden  auch  diese  herausgepreßt,  dann  können  wir,  um 
Zeit  zu  gewinnen,  subcutane  Ölinjektionen  versuchen,  welche  meist  gut  und  rasch 
resorbiert  werden.  Auch  subcutane  Kochsalzinfusionen  führen  oft  rasch  einen 
Drang  zu  besserer  Nahrungsaufnahme  herbei. 

Bleibt  nun  schließlich  nur  noch  die  Schlundsonde  übrig,  so  kommen  bei 
ihrer  Anwendung  folgende  Gesichtspunkte  in  Betracht.  Wir  füttern  niemals  durch 
den  Mund,  sondern,  wo  immer  angängig,  durch  die  Nase.  Das  Aufbrechen  des 
Mundes  ist  eine  der  scheußlichsten  Prozeduren,  welche  mir  in  meinen  psychiatri- 
schen Lehrjahren  vorgekommen  sind.  Bei  dem  Einführen  der  Sonde  durch  die 
Nase  fühlt  man  beim  Auftreffen  der  Sonde  auf  den  Sinus  pyriformis  einen  leichten 
Widerstand.  Gießt  man  jetzt  rasch  einen  kleinen  Schluck  Wasser  in  den  Trichter, 
so  schluckt  der  Kranke  infolge  der  ausgelösten  Reflexaktionen  die  Sonde  rasch  von 
selbst  hinunter.  Gebraucht  man  diesen  Kunstgriff  nicht,  so  kann  es  einem  leicht 
passieren,  daß  die  Sonde,  statt  in  den  Oesophagus  und  Magen  zu  gelangen,  zum 
Munde  wieder  herauskommt.  Oft  genügen  schon  die  Vorbereitungen  zur  Sonden- 
fütterung, die  sich  der  Kranke  ansieht,  um  ihn  zum  Essen  zu  veranlassen.  Häufig 
entschließt  er  sich  nach  der  ersten  Sondenfütterung  wieder,  Speisen  zu  nehmen. 
Ist  man  genötigt,  längere  Zeit  mit  der  Sonde  zu  füttern,  so  muß  man  sich  vor 
allen  Dingen  klar  darüber  werden,  wie  man  den  Kranken  am  zweckmälMgsten  er- 
nährt. Eine  Sondenfütterung,  bei  der  ein  sonst  körperlich  gesunder  Kranker  nicht 
einige  Pfund  in  der  Woche  zunimmt,  ist  nicht  sachgemäß  durchgeführt.  Man  nimmt 
die  künstliche  Ernährung  am  besten  zweimal  des  Tages  vor  und  führt  1  — IVj/ 
Flüssigkeit  ein,  Milch,  Eier,  Kakao,  Bouillon,  Fleisch,  Salz,  Zucker  und  fein  verriebenes, 
flüssig  gemachtes  Gemüse.  Die  Flüssigkeit  muß  gut  durchgeseiht  sein,  damit  sich  die 
Sonde  nicht  verstopft.  Der  Zusatz  von  Gemüse  ist  unbedingt  erforderlich,  um,  wie 
die  Erfahrungen  Tuczeks  gezeigt  haben,  den  Skorbut  zu  vermeiden.  Immer  wird 
man,  nachdem  man  etwa  8  — 10  Tage  mit  der  Sonde  gefüttert  hat,  mit  dem  Kranken 
wieder  parlamentieren  oder  mit  der  Sondenfütterung  aussetzen,  um  zu  sehen,  ob  er 
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nicht  von  selber  ißt,  denn  es  gibt  auch  Kranke,  denen  die  Sondenfütterung  schHeß- 
iich  eine  liebe  Gewohnheit  wird,  oder  es  handelt  sich  um  Hysterische,  denen  jeder 
Embarras  um  ihre  Person  von  Wichtigkeit  ist.  Selbstverständlich  muß  bei  diesen 
Versuchen  zur  Bekämpfung  der  Appetitlosigkeit,  der  Ernährungsstörung  und  der 
Nahrungsverweigerung  auch  eine  allgemeine  Behandlung  in  die  Wege  geleitet 
werden.  Dazu  gehört  eine  Therapie,  von  der  wir  uns  im  Sinne  von  Goldscheider 
eine  reizumstimmende  Wirkung  versprechen. 

Die  verschiedenartigen  hydrotherapeutischen  Prozeduren,  Bäder  der 
verschiedensten  Art  vom  einfachen  Wannenbad  bis  zu  den  kohlensauren,  Fichten- 
nadel-, elektrischen  und  Schwitzbädern,  ferner  Massage  und  namentlich  möglichst 
ausgedehnter  Aufenthalt  in  der  frischen  Luft  kommen  hier  in  Betracht. 
Es  muß  deshalb  eine  gut  eingerichtete  Irrenanstalt  mit  Vorrichtungen  versehen  sein, 
welche  es  erlauben,  bei  günstigem  Wetter  die  sämtlichen  Kranken,  auch  im  Bett 
ins  Freie  zu  bringen.  Um  die  Obstipation  zu  bekämpfen,  genügt  also  nicht,  daß 
wir  in  gewöhnlicher  Weise  durch  Laxantien  oder  Einlaufe  gegen  die  Stuhlverstopfung 
vorgehen.  In  nicht  wenigen  Fällen  zeigt  sich  eine  auffällige  Besserung,  wenn  wir 
gegen  das  Daniederliegen  der  Funktion  des  Tractus  intestinalis  mit  Brunnen- 
kuren vorgehen,  u.  zw.  sind  es  besonders  der  Karlsbader  Mühlenbrunnen,  der 
Kissinger  Rakoczy  und  der  Hersfelder  Lullos-Brunnen,  welche  uns  hier  gute  Dienste 
leisten. 

Selbstverständlich  haben  wir  dabei  auch  die  Aufgabe,  uns  von  der  Magen- 
tätigkeit durch  exaktere  Versuche  zu  unterrichten.  Es  sollte  in  solchen  Fällen  nie 
versäumt  werden,  die  Tätigkeit  des  Magens  mit  Probefrühstück  und  Ausheberung 
genau  zu  verfolgen  und  unsere  therapeutischen  Maßnahmen  entsprechend  einzu- 
richten, durch  Bekämpfung  eines  etwa  vorhandenen  Salzsäureüberschusses  oder  im 
entgegengesetzten  Falle  durch  Nachhilfe  mit  Salzsäure  und  Pepsin.  Daß  wir  dabei 
die  Funktion  der  übrigen  Körperorgane  streng  überwachen  müssen,  liegt  wohl  auf 
der  Hand;  vor  allen  Dingen  kommt  hier  das  Herz  und  die  Nieren  in  Betracht.  Bei 
gar  manchen  Depressionszuständen  spielt  auch  das  mangelhaft  und  schlecht  funktio- 
nierende Herz  eine  Rolle.  Es  können  uns  deshalb  zur  rechten  Zeit  gereichte  Herz- 
tonica  bei  ängstlich  verstimmten  Kranken  nicht  selten  über  eine  schwere  Attacke 
gut  hinweghelfen. 

Daß  wir  bei  Nierenaffektionen,  welche  namentlich  bei  Seelenstörungen  alko- 
holischen Ursprungs  nicht  gerade  selten  sind,  auch  hier  mit  entsprechenden  thera- 
peutischen und  diätetischen  Maßnahmen  vorgehen,  brauche  ich  wohl  kaum  zu  er- 
wähnen; auch  möchte  ich  nicht  versäumen  zu  betonen,  daß  ich  mich  bei  sehr 
heruntergekommenen  Geisteskranken,  bei  denen  die  Hebung  des  gesamten  Ernährungs- 
zustandes als  erste  Indikation  obenan  steht,  nicht  scheue,  auch  gelegentlich  alko- 
holische Getränke,  namentlich  bessere  Weine  in  genau  bestimmter  Dosis  zu  geben. 

Ein  wichtiges  therapeutisches  Hilfsmittel  haben  wir  bei  den  Formen  von 
seelischen  Störungen,  bei  denen  wir  infektiöse  und  toxische  Prozesse  als  mitver- 
anlassend für  die  Geisteskrankheit  ansehen  müssen.  Es  kommt  hier  namentlich  die 
Gruppe  der  sog.  toxämischen  Geisteskrankheiten  im  Sinne  der  Schule  von  Wagner 
von  Jauregg,  also  das  Delirium  tremens,  die  Korsakowsche  Psychose  und  die  mit 
der  Encephalitis  haemorrhagica  superior  verbundene  psychische  Störungen  in  Betracht. 
Dazu  kommen  noch  die  ganz  akuten  Psychosen,  z.  B.  der  Symptomenkomplex  des 
Delirium  acutum.  In  solchen  Fällen  habe  ich  seit  längeren  Jahren,  wenn  nur  das  Herz 
genügend  widerstandsfähig  war,  mit  gutem  Erfolg  Heißluft-  und  Dampfbäder  an- 
gewendet. Es  lag  bei  diesem  therapeutischen  Vorgehen  die  Ansicht  vor,   durch  die 
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starke  Transpiration  die  toxisclien  Produkte  aus  dem  Körper  zu  schaffen.  Selbstver- 
ständlich dürfen  solche  Heißluft-  und  Dampfbäder  nicht  ohne  die  notwendigen  Vor- 
sichtsmaßregeln in  Anwendung  gebracht  werden.  Es  genügt  nicht,  daß  das  not- 
wendige Wartepersonal  vorhanden  ist,  es  muß  vielmehr  dabei  auch  immer  ein  Arzt 
anwesend  sein,  der  den  Puls  und  den  Oesamtzustand  des  Patienten  überwacht.  Die 
Erregung  des  Kranken  ist  bei  diesen  therapeutischen  Eingriffen  nicht  hinderlich,  im 
Gegenteil,  meist  beruhigt  sich  der  Kranke  bald,  wenn  erst  das  Schwitzen  beginnt. 
Dampf-  und  Heißluftbäder  sind  aber  für  diese  therapeutischen  Maßnahmen  besser 
als  die  elektrischen  Lichtbäder  und  andere  Schwitzapparate,  welche  man  in  der  neuro- 
logischen Praxis  unbedenklich  anwenden  kann,  weil  man  es  nicht  mit  erregten 
Kranken  zu  tun  hat.  Alle  diese  mehr  kompendiösen  Apparate  sind  bei  erregten 
Kranken  schwer  anzuwenden.  Selbstverständlich  kann  man  bei  diesem  Bestreben, 
die  Toxine  aus  dem  Körper  zu  entfernen,  namentlich  auch  in  solchen  Fällen,  wo 
eine  starke  Beteiligung  des  Darmtractus  vorhanden  zu  sein  scheint,  auch  noch  eine 
abführende  Behandlung  einleiten  und  versuchen,  den  Darmkanal  zu  sterilisieren. 
Ich  gehe  hier  gewöhnlich  so  vor,  daß  ich  zunächst,  nachdem  durch  Einlaufe  in  den 
unteren  Darmabschnitt  Luft  geschafft  ist,  durch  eine  Dosis  von  Bitterwasser  den 
Darmtractus  ausspüle  und  nachher  eine  Sterilisation  mit  einer  kleineren  Dosis  von 
Kalomel,  welche  längere  Zeit  gegeben  wird,  versuche. 

Ein  wichtiges  Hilfsmittel,  um  schwererregten,  akut  erkrankten  Patienten,  bei 
denen  sichtlich  infektiöse  oder  starke  toxische  Prozesse  eine  Rolle  spielen,  wieder 
hochzuhelfen,  namentlich  wenn  sie  bei  kleinem,  raschem  Puls  mit  borkig  belegten 
Lippen  und  Zunge  verfallen  daliegen,  ist  die  subcutane  Kochsalzinfusion.  Es 
ist  geradezu  erstaunlich,  zu  sehen,  wie  sich  die  Patienten  nach  einer  oder  nach 
mehreren  solchen  Kochsalzinfusionen  wieder  erholen,  neue  Lebensenergie  zeigen  und 
vor  allen  Dingen  auch  wieder  Nahrung  zu  sich  nehmen. 

Wir  sehen  aus  diesen  kurzen  Ausführungen,  daß  gerade  in  der  Be- 
handlung der  Geisteskranken  eine  ganze  Reihe  von  therapeutischen  Ge- 
sichtspunkten gegeben  sind,  welche  sich  nicht  so  sehr  gegen  die  all- 
gemeinen Symptome  der  Geisteskrankheit  wenden,  als  wie  gegen  die 
Störungen  in  der  Körperfunktion,  welche  die  Psychose  begleiten. 

Ich  wende  mich  jetzt  zu  dem  Teil  der  Behandlung,  der  früher  bei  der  Be- 
handlung der  Geisteskranken  die  Hauptrolle  spielte,  also  zur  Bekämpfung  der 
Erregung,  der  Unruhe,  der  Angst,  der  Selbstmordsucht  etc. 

Ich  habe  oben  schon  wiederholt  betont,  daß  es  wichtig  ist,  dem  erkrankten  Gehirn 
Ruhe  zu  verschaffen.  Es  kommt  dabei  nicht  so  sehr  auf  äußerliche  Ruhe  an.  \n 
einer  Anstalt  soll  nicht  die  Ruhe  eines  Friedhofs  herrschen,  welche  dadurch  erreicht 
wird,  daß  man  durch  Darreichung  von  Narkotica  den  Patienten  zur  Ruhe  zwingt, 
indem  man,  wie  schon  oft  gesagt  worden  ist,  eine  Zwangsjacke  um  die  Hirnschenkel 
legt.  Es  handelt  sich  lediglich  darum,  ihm  Ruhe  vor  den  Reizen  der  Außenwelt  zu 
schaffen.  Da  nun,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Geisteskrankheiten  meistens  auch  mit 
körperlichen  Erschöpfungszuständen  verbunden  sind,  ist  es  verkehrt,  wie  das  in  alten 
Anstalten  Usus  war  und  vielleicht  in  einigen  noch  nicht  auf  der  Höhe  der  Zeit 
stehenden  heute  noch  durchgeführt  wird,  daß  man  eine  Bestimmung  dahin  trifft, 
daß  alle  Kranken  des  Morgens  zur  bestimmten  Zeit  nicht  nur  aufwachen,  sondern 
sogar  aufstehen  müssen.  Je  länger  ein  Geisteskranker  schläft,  um  so  besser  ist  es; 
denn  gerade  im  Schlaf  werden  ja,  wie  die  neuere  Physiologie,  und  ich  verweise 
hier  wieder  auf  Verworn,  unwiderleglich  bewiesen  hat,  die  Assimilationsprozesse 
in  den  Neuronen  des  Gehirns  gefördert.  Man  soll  deshalb,   namentlich  die  frischen 
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Fälle  von  Geisteskrankheiten,  bei  denen  sicii  akute  Prozesse  im  Körper  abspielen, 
möglichst  lange  schlafen  und  möglichst  lange  im  Bett  liegen  lassen,  und  wir  haben 
gerade  in  der  Bettbehandlung,  welche  jetzt  wohl  überall  durchgeführt  ist,  ein 
Mittel,  um  dem  Kranken  auch  während  seines  Anstaltsaufenthaltes  eine  möglichst 
weitgehende  Ruhe  zu  verschaffen.  Selbstverständlich  darf  eine  solche  Bettbeliandlung 
nicht  schematisch  und  planlos  durchgeführt  werden.  Wie  bei  den  nervösen  Zuständen 
eine  zu  lange  durchgeführte  Bettbehandiung  immer  schädlich  wirkt,  so  kommt  es 
auch  bei  den  akuten  Geisteskrankheiten  sehr  darauf  an,  daß  man  nicht  den  rich- 
tigen Moment  verpaßt,  wo  die  Bettbehandlung  aufhören  muß.  Es  kommen 
sonst  leicht  solche  Fälle  zu  stände,  welche,  weil  sie  zu  lange  im  Bett  liegen  geblieben 
sind,  schließlich  vollständig  in  ein  planloses,  gleichgültiges  Hindämmern  verfallen, 
aus  dem  sie  schwer  wieder  herauszureißen  sind.  Trotzdem  ist  aber  sicher,  daß  das 
längere  Liegen  im  Bett,  das  auf  Wochen  und  Monate  unter  Umständen  ausgedehnt 
werden  kann,  von  außerordentlich  beruhigendem  Einfluß  für  die  Patienten  ist.  Es 
ist  auch  gar  nicht  einzusehen,  weshalb  wir  den  Gehirnkranken,  den  Geisteskranken, 
da  wir  jeden  körperlich  Kranken  zunächst  zu  Bett  bringen,  nicht  auch  in  das  Bett 
legen  sollen.  Selbstverständlich  darf. dieses  Liegen  im  Bett  nur  in  Räumen  erfolgen, 
welche  die  besten  hygienischen  Bedingungen  erfüllen.  Glücklicherweise  sieht  ja  auch 
die  schon  mehrfach  erwähnte  Ministerialverordnung  für  Bau  und  Einrichtung  von 
Irrenanstalten  für  solche  Räume  im  Minimum  35  cm^  pro  Kopf  vor.  Ich  habe  oben 
schon  angedeutet,  daß  derartige  Räume,  wo  die  Bettbehandlung  durchgeführt  wird, 
immer  Gelegenheit  haben  müssen,  daß  diese  Liegekuren,  wenn  irgend  möglich,  bei 
günstigem  Wetter  auch  im  Freien  durchgeführt  werden  können.  Das  Ideal  dafür 
sind  Einrichtungen,  wie  sieTuczek  in  Marburg  geschaffen  hat,  welche  ermöglichen, 
auch  im  Winter  die  Bettbehandlung  unter  Einwirkung  von  möglichst  viel  Licht 
durchzuführen.  Es  sind  das  Liegehallen,  welche  im  Winter  mit  Glas  verschlossen 
werden  können  und  heizbar  sind. 

Alle  Kranken  beruhigen  sich  nun  nicht,  wenn  sie  ins  Bett  allein  gelegt  werden. 
Wie  sollen  wir  nun  vorgehen,  wenn  wir  mit  heftigen  Erregungszuständen  zu 
kämpfen  haben?  Früher  hat  man  derartige  Kranke  isoliert.  Wenn  der  Patient  mit 
Gewalt  in  die  Zelle  untergebracht  war,  dann  standen  Arzt  und  Wärter  mit  dem 
Gefühl  davor:  der  ist  besorgt  und  aufgehoben,  der  Herr  wird  seinen  Diener  loben. 
Daß  dies  keine  Behandlung  war,  das  ist  in  der  letzten  Zeit  wohl  den  meisten  unter 
den  Ärzten,  die  Geisteskranke  behandeln,  klar  geworden.  Man  ist  heute  glücklicher- 
weise von  der  Behandlung  von  akut  erregten  Geisteskranken  in  Zellen  vollkommen 
abgekommen.  Die  Zellenbehandlung  wird  bald  gerade  zu  denselben  Rari- 
täten in  den  Anstalten  gehören,  wie  Zwangsjacke  und  andere  Requisiten 
aus  der  Zeit  vor  der  Einführung  der  Behandlung  ohne  Zwang. 

Das  souveräne  Mittel,  die  Erregung  der  Geisteskranken  zu  bekämpfen, 
ist  heute  das  Dauerbad.  Es  gibt  wohl  kaum  eine  moderne  Anstalt,  in  der  nicht 
die  Dauerbadbehandlung  nach  jeder  Richtung  hin  durchgeführt  worden  ist.  Die 
Dauerbadbehandlung  wird  derart  in  Angriff  genommen,  daß  man  den  Patienten  in 
eine  Badewanne  setzt,  bei  der  das  Wasser  auf  konstanter  Temperatur  von  etwa  34 
bis  35°  C  gehalten  wird.  Man  hat  dazu  eine  große  Reihe  von  automatisch  funk- 
tionierenden Einrichtungen  erfunden.  Ich  habe  mich  selbst  auch  mit  derartigen  Ver- 
suchen längere  Zeit  geplagt.  Ich  habe  aber  allmählich  die  Überzeugung  gewonnen, 
daß  derartige  Einrichtungen,  wenn  sie  wirklich  absolut  sicher  funktionieren  sollen, 
außerordentlich  teuer  werden  und  daß  die  Kosten  in  keinem  Verhältnis  zu  dem, 
was  man  erreicht,  stehen;   denn   ganz   sicher  funktionierende  Einrichtungen  gibt  es 
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auf  diesem  Gebiete  nicht,  es  sei  denn,  daß  man  für  das  Einzeibad  30.000  bis 
40.000  Mari<  ausgeben  will,  und  immerhin  ist  dann  der  Apparat  so  tcompiiziert,  daß 
es  fast  eines  Technikers  bedarf,  um  ihn  zu  überwachen.  Wir  kommen  deshalb  auch 
mit  ganz  einfachen  Badeeinrichtungen  aus,  wenn  wir  nur  dem  beaufsichtigenden 
Persona!  die  schärfste  Instruktion  geben,  daß  die  Wasserwärme  dauernd  durch 
Thermometermessungen  kontrolhert  wird,  und  wenn  wir  nur  uns  selbst  es  angelegen 
sein  lassen,  durch  unermüdliche  Kontrolle  zu  prüfen,  daß  diese  Instruktionen  auch 
streng  durchgeführt  werden;  dann  werden  Verbrühungen,  wie  sie  wohl  gelegentlich 
im  Dauerbade  vorgekommen  sind,  mit  Sicherheit  vermieden.  Daß  man  auch  bei 
der  Anwendung  der  Dauerbäder  schematisch  vorgehen,  sie  zu  lange  geben  kann, 
scheint  mir  sicher.  Ich  halte  die  Frage  auch  noch  nicht  für  entschieden,  ob  es 
zweckmäßig  ist,  Kranke  wochenlang  Tag  und  Nacht  im  Dauerbad  zu  belassen.  In 
den  meisten  Fällen  kommt  man  ganz  gut  damit  aus,  wenn  man  den  Kranken  des 
Morgens  möglichst  früh  ins  Dauerbad  bringt,  ihn  den  ganzen  Tag  bis  abends  spät 
darin  läßt  und  dann  für  die  Nacht  aus  dem  Dauerbade  herausnimmt.  Er  ist  in  den 
meisten  Fällen  dann  so  beruhigt,  daß  er  ohne  Mittel  die  Nacht  durch  gut  schläft. 
Da  namentlich  in  Räumen,  in  welchen  sich  mehrere  Wannen  für  Dauerbäder  be- 
finden, eine  eigentümlich  feuchte  Luft  herrscht,  ist  es  sehr  empfehlenswert,  Ein- 
richtungen zu  treffen,  daß  man  die  Dauerbäder  bei  günstiger  Witterung  auch  im 
Freien  verabfolgen  kann;  meine  Versuche,  welche  ich  seit  2  Jahren  damit  angestellt 
habe,  haben  sich  wenigstens  nach  dieser  Richtung  hin  bewährt.  Daß  man  diese 
Dauerbäder  auch  in  Verbindung  mit  medikamentösen  Applikationen  verwenden 
kann,  liegt  auf  der  Hand,  so  namentlich  bei  solchen  Patienten,  welche  sicli  durch 
Kratzen  kleine  Verletzungen  beibringen,  bei  Patienten,  welche  Decubitus  haben 
u.  dgl. 

Abgesehen  von  diesen  Dauerbädern  kommen  zur  Bekämpfung  von  Erregungs- 
zuständen auch  noch  andere  hydrotherapeutische  Maßnahmen  in  Betracht.  Es  werden 
namentlich  von  einzelnen  Autoren  feuchte  Einwicklungen  gerühmt.  Ich  habe 
mich  nach  vielen  Versuchen  nicht  entschließen  können,  diese  feuchten  Einwicklungen 
allgemein  anzuwenden,  denn  ich  habe  immer  den  Eindruck,  daß  damit  ein  zu  starker 
Zwang  verbunden  wird,  ebenso  wie  auch  ein  Dauerbad  entschieden  nicht  ein  Fort- 
schritt ist,  wenn  der  Kranke  darin  durch  irgend  eine  mechanische  Beschränkung 
zurückgehalten  wird. 

Daß  man  nicht  bei  jeder  leichten  Erregung  gleich  zum  Dauerbad  greifen  wird, 
sondern,  daß  es  für  die  Kranken  viel  besser  ist,  namentlich  bei  Patienten  mit 
leichter  Erregung,  wenn  man  sie  längere  Zeit  im  Freien  herumlaufen,  lachen, 
springen  und  singen  läßt,  als  wenn  sie  im  Dauerbad  sitzen,  liegt  auf  der  Hand.  Sie 
sind  dann  auf  natürliche  Weise  von  der  frischen  Luft  auch  so  ermüdet,  daß  sie  des 
Nachts  gut  schlafen.  Daß  mit  dieser  zellenlosen  Behandlung  eine  ganze  Reihe  von 
Erscheinungen  bei  den  Geisteskranken  geschwunden  sind,  welche  wir  als  Anstalts- 
artefakte zu  bezeichnen  pflegen,  brauche  ich  kaum  hervorzuheben.  Klagen  über 
Reißen,  Schmieren,  die  in  den  früheren  Anstaltsberichten  eine  große  Rolle  spielten, 
kennt  die  moderne  Psychiatrie  kaum  noch. 

Daß  diese  Erscheinungen  verschwunden  sind,  ist  natürlich  auch  Folge  davon, 
daß  wir  die  Kranken  nicht  mehr  sich  selbst  überlassen,  auch  nicht  isolieren,  wie 
das  früher  in  großem  Umfang  geschah,  sondern,  daß  wir  alle  Patienten,  welche 
einer  schärferen  Aufsicht  bedürfen,  auf  Wachabteilungen  unterbringen.  In  jeder 
modernen  Anstalt  finden  sich  Wachabteilungen  in  großer  Zahl.  Es  handelt  sich 
dabei   um  große  Säle,   in   denen   die  Patienten   ihre   Bettbehandlung  durchmachen, 
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unter  ständiger  Aufsicht  von  einem  durcii  ein  Kontrolluhrsystem  überwachten  Warte- 
personal, u.  zw.  bei  Tag  und  Nacht.  Selbstverständlich  müssen  Wachabteilungen 
vorhanden  sein  für  die  verschiedenen  Gruppen  von  Geisteskrankheiten,  also  Wach- 
abteilungen für  solche,  welche  unruhiger  sind,  Wachabteilungen  für  solche,  welche 
körperlich  hinfällig  und  zu  Unreinlichkeiten  geneigt  sind,  Wachabteilungen  für 
solche,  bei  denen  besonders  suicidiale  Neigungen  hervortreten.  Alle  diese  Wach- 
abteilungen müssen  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  Dauerbädern  stehen.  Am  besten 
richtet  man  die  Dauerbadanlagen  so  ein,  daß  ein  großer  Saal  von  Dauerbädern 
mit  dem  Wachsaal  direkt  verbunden  ist.  Auf  diesen  Wachabteilungen  muß  das 
Personal  so  instruiert  werden,  daß  es  genau  auf  alles,  was  bei  den  Kranken  in  Er- 
scheinung tritt,  achtet.  Es  muß  ein  sehr  genauer  ärztlicher  Dienst  eingerichtet  werden, 
so  daß  die  Kranken  des  Tages  über  mindestens  4  — 6mal  von  den  Ärzten  besucht 
werden.  Es  muß  Gelegenheit  gegeben  sein,  daß  die  Patienten,  wenn  sie  nach  irgend 
einem  Nahrungsmittel  verlangen,  das  sofort  erhalten  können.  Es  muß  ein  Arzt  jeden 
Augenblick  zu  erreichen  sein.  Nur  so  kann  die  Wachabteilung  ihre  Aufgabe  er- 
füllen. 

Ob  es  empfehlenswert  ist,  auf  diesen  Wachabteilungen  die  Klosette  im  Wach- 
saal selbst  anzubringen,  darüber  kann  man  geteilter  Meinung  sein.  Ich  selbst  habe 
mich  dazu  nicht  entschließen  können,  ich  habe  vielmehr  die  Klosette  immer  so  ein- 
gerichtet, daß  sie  vom  Wachsaal  aus  leicht  erreichbar  sind  und  habe  damit  nie 
Schwierigkeiten  gehabt.  Es  scheint  mir  auch  nach  den  neueren  Vorkommnissen, 
wo  sich  ein  Patient  in  einer  Broschüre  darüber  beschwert  hat,  daß  sein  Nachbar- 
patient, der  auf  dem  Wachsaal  im  Bett  neben  ihm  lag,  ihm  seine  Flatus  immer  ins 
Gesicht  geblasen  habe,  sehr  zweifelhaft,  ob  man  in  diesem  Sinne  vorgehen  soll.  Ich 
habe  mich  vielmehr  entschlossen,  in  letzter  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Betten  auf 
den  Wachsälen  große  Scheidewände  aus  durchsichtigem  dickem  Glas  zu  errichten, 
damit  diese  Beeinflussungen,  die  namentlich  für  empfindliche  Patienten  sehr  unan- 
genehm sein  können,  vermieden  werden. 

Nachdem  der  Wachabteilbetrieb  überall  durchgeführt  ist,  macht  die  Behand- 
lung der  Selbstmordsucht  und  des  Dranges  zur  Selbstbeschädigung  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten  mehr,  denn  auf  den  Wachabteilungen  ist  ja  den  Kranken, 
so  weit  menschliches  Können  reicht,  die  Möglichkeit  genommen,  ihrem  suicidialen 
Drange  nachzugehen. 

Ganz  besonders  wichtig  sind,  wie  bereits  angedeutet,  diese  Wachabteilungen 
für  die  Behandlung  der  hinfälligen  und  zu  Unreinlichkeit  neigenden 
Kranken.  Während  früher  der  Decubitus  zu  einer  der  häufigsten  Erkrankungen  der 
hinfälligen  Patienten  gehörte,  ist  er  heute  aus  den  modernen  Irrenanstalten  so  gut 
wie  verschwunden,  ebenso  wie  aus  den  modernen  Irrenanstalten  alle  die  Vorrich- 
tungen verschwunden  sind,  die  man  früher  als  besonders  praktisch  anwandte, 
welche  die  Kranken  aber  zu  Unreinlichkeiten  erziehen.  Dahin  gehören  Trichterbetten, 
Betten  mit  Einlagen,  um  den  Urin  aufzusaugen  u.  dgl.  Bei  einem  gut  durchgeführten 
Betriebe  auf  einer  Wachstation  für  körperlich  hinfällige  und  für  solche  Patienten, 
die  die  Kot- und  Urinentleerung  nicht  beherrschen,  muß  erreicht  werden,  daß  es 
zu  den  seltensten  Ausnahmen  gehört,  daß  ein  Kranker  sein  Bedürfnis  ins 
Bett  verrichtet.  Die  ständige  Wache  bei  Tag  und  Nacht  ist  dazu  da,  um  aufzu- 
passen, daß  der  Kranke  zur  rechten  Zeit  zur  Stuhl-  und  Urinentleerung  geführt  wird. 
Richtet  man  diese  Wache  als  Dauerwache  ein,  so  lernt  der  Wärter  auch  die  ein- 
zelnen Patienten  in  ihren  Eigentümlichkeiten  kennen.  Es  fällt  ihm  diese  Aufgabe 
ebenso   leicht   wie  einer  Mutter,   die  genau   auf   ihr  Kind   achtet.     Handelt   es  sich 
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dabei  um  spinale  Biasen-Mastdarm-Störungen,  wie  z.  B.  bei  Paralytikern,  so  kann 
auch  .hier  nicht  selten  durch  eine  entsprechende  Behandlung  (Katheterismus  und 
elektrische  Behandlung  der  Blase)  eine  ganz  wesentliche  Besserung  erzielt  werden, 
wenn  zugleich  dazu  die  Erziehung  kommt,  dadurch,  daß  der  Kranke  eben  immer 
zur  rechten  Zeit  geführt  wird.  Wir  stehen  also  heute  auf  dem  Standpunkt,  daß  es 
in  einer  Anstalt,  die  auf  der  Höhe  der  Zeit  steht,  unreinliche  Kranke  in 
den  seltensten  Ausnahmen  nur  vorübergehend  geben  darf.  Auch  für  die 
Decubitusbekämpfung  ist  gerade  das  Zurückgehen  der  Unreinlichkeit  von  außer- 
ordentlicher Wichtigkeit. 

Die  schädliche  macerierende  Wirkung  bei  dem  längeren  Liegen  in  Urin  und 
Kotflüssigkeiten  fällt  vollständig  weg.  Dazu  kommt  noch,  daß  die  wachhabenden 
Pfleger  angewiesen  werden,  den  Kranken  in  angemessenen  Zwischenräumen  immer 
wieder  auf  eine  andere  Seite  zu  legen,  so  daß  Druckstellen  vermieden  werden. 
Außerdem  stehen  uns  heute  auch  die  sehr  brauchbaren  Wasserkissen  zur  Verfügung. 
Infolgedessen  ist  auch  der  Decubitus  gegenwärtig  nur  eine  Ausnahme- 
erscheinung in  gut  geleiteten  Anstalten.  Er  zeigt  sich  eben  nur  bei  schwerer 
organischer  Zerstörung  des  Rückenmarks  oder  bei  außerordentlich  decrepiden  In- 
dividuen kurz  vor  dem  Tode. 

Es  möchte  aufgefallen  sein,  daß  ich  bisher  noch  nicht  von  Duschen  ge- 
sprochen habe.  Früher  spielte  die  Dusche,  und  namentlich  die  kalte  Dusche,  in  der 
Irrenanstalt  eine  große  Rolle.  Es  wurde  namentlich  zu  disziplinaren  Zwecken  ein 
gewaltiger  Mißbrauch  damit  getrieben,  ja,  es  sind  sogar  Todesfälle  vorgekommen 
durch  zu  gewaltsames  Duschen.  Heute  ist  man  von  der  Anwendung  der  Dusche 
ganz  zurückgekommen.  Sie  kann  wohl  bei  bestimmten  therapeutischen  Indikationen 
in  Gestalt  einer  leichten,  warmen  Regendusche  noch  zur  Anwendung  kommen,  sie 
kann  wohl  auch  im  Sinne  eines  Volksbrausebades  bei  dem  arbeitenden  Teile  der 
Kranken  verwendet  werden,  aber  die  kalte  Dusche  und  namentlich  die 
Dusche  zu  disziplinaren  Zwecken  ist  aus  dem  therapeutischen  Rüstzeug 
der  modernen  Irrenanstalt  verschwunden. 

Dem  aufmerksamen  Leser  wird  es  nicht  entgangen  sein,  daß  ich  bisher  bei 
meinen  Besprechungen  die  Geisteskranken  noch  gar  nicht  erwähnt  habe,  welche  in 
allen  Jahresberichten  als  das  Crux  der  Anstalten  bezeichnet  werden,  ich  meine  die- 
jenigen Pfleglinge,  welche  infolge  angeborener  unsozialer  Instinkte  sich  namentlich 
durch  ethische  Defekte  auszeichnen,  bei  jeder  Gelegenheit  hetzen  und  stänkern, 
stets  zum  Komplottieren  geneigt  sind  und  in  jeder  Richtung  den  freien  Anstalts- 
betrieb stören.  Es  sind  das  meistens  Fälle  von  leichterem,  angeborenem  Schwachsinn, 
degenerative  Grenzzustände,  Epileptiker,  Hysterische,  Traumatiker  mit  seltener  auf- 
tretenden transitorischen  psychischen  Störungen,  welche  sich  besonders  zeigen,  wenn 
irgend  eine  kriminelle  Handlung  sie  in  Haft  geführt  hat.  Daß  sich  darunter  auch 
eine  ganze  Reihe  schwer  krimineller  Fälle  finden,  liegt  auf  der  Hand.  Namentlich 
sind  darunter  Fälle,  welche  in  raffiniertester  Weise  immer  wieder  zu  Ausbrüchen 
neigen  und  es  in  seltener  Weise  verstehen,  nicht  nur  ihre  Mitkranken,  sondern  auch 
das  Wartepersonal  sich  ihren  Plänen  gefügig  zu  machen. 

Derartige  Elemente,  welche  sich  ihrer  ganzen  Veranlagung  nach  nur  selten 
so  weit  bessern,  daß  sie  draußen  wieder  leben  können,  bedürfen  einer  anderen 
Behandlung  als  der  ausgesprochen  Geisteskranke,  der  nur  selten  solche 
Tendenzen  zeigt.  Für  solche  Fälle  ist  die  wichtigste  Aufgabe,  um  das  Publi- 
kum und  die  anderen  Kranken  vor  Schaden  zu  bewahren,  eine  sichere  Ver- 
wahrung.   Damit   allein    ist   es   aber   nicht  gemacht,   es  gehört  dazu  auch  ein  gut 
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ausgebildetes  und  in  großer  Zahl  vorhandenes  Wartepersonal.  Die  besten  Schutz- 
maßregeln gegen  die  unsozialen  Instinkte  dieser  Kranken  helfen  nichts,  wenn  nicht 
eine  aufmerksame  Beobachtung  alle  Versuche  zum  Komplottieren  schon  im  Keime 
erstickt  und  jede  Hilfe  von  außen  bei  Zeiten  entdeckt  und  abgewiesen  wird.  Alle 
diese  Aufgaben  haben  die  besonders  gesicherten  Verwahrungshäuser  für 
unsoziale  Kranke  zu  erfüllen. 

Ein  weiteres  wichtiges  Heilmittel,   das   bei   den  Irrenanstalten,   wie  wiederholt 
betont  wurde,  die  allergrößte  Rolle  spielt,  ist  die  Beschäftigung.  Je  mehr  Kranke 
beschäftigt  sind,    um  so  besser  ist  die  Anstalt  geleitet.     Selbstverständlich   kommen 
die  ganz  akuten  Prozesse,  die,   wie  wir  gesehen  haben,  einer  besonderen  Behand- 
lung bedürfen,  für  die  Beschäftigung  nicht  in  Betracht,  sondern   die  Beschäftigung 
tritt  stets  ein,  wenn  die  akuten  Prozesse  abgelaufen  sind,  also  in  der  Rekonvaleszenz 
oder  wenn  die  Krankheit  in  ein  mehr  chronisches  Stadium  übergegangen  ist.  Eine 
Anstalt  muß  für  jede  Art  der  Beschäftigung  eingerichtet  sein.  Die  Hauptrolle  dabei 
spielt  die  Beschäftigung  im  Freien,  weil  gerade  für  unsere  Patienten  die  Einwirkung 
von  Luft  und  Licht  von  besonderer  Wichtigkeit  ist  und  die  Beschäftigung  im  Freien 
auch  keinerlei  besondere  Anforderungen  an  die  Gehirntätigkeit  stellt.    Wir  können 
deshalb  auch    heute   nicht  mehr  unterscheiden  Anstalten   mit  und  ohne  koloniales 
System.    Anstalten,   die  keine  Gelegenheit  zu  ausreichender  Betätigung  in 
Garten-  und  Feldarbeit  haben,  können  überhaupt  nicht  mehr  als  Kranken- 
anstalten  für  Geisteskranke  im   modernen  Sinne  betrachtet  werden.    Die 
Beschäftigung  hat  neben   der  gesunden  Bewegung  und  dem  Aufenthalt  im  Freien 
auch  noch  den  weiteren  Zweck  der  Ablenkung.  Wir  sehen,  daß  es  den  Patienten, 
seien  sie  nun  in  der  Rekonvaleszenz  oder  im  Zustande  einer  Intermission,    immer 
außerordentlich  gut  tut,  daß  sie  ganz  anders  werden,  wenn  sie  erst  eine  Beschäfti- 
gung haben.     Sie  bekommen  Interesse   dafür   und   es  wird   ihnen   auch   schon  zur 
täglichen  Gewohnheit,  mit  zur  Arbeit  zu  gehen.  Es  ist  deshalb  in  einer  Irrenanstalt 
auch  nichts  unangenehmer  als  wie  eine  große  Reihe  von  Feiertagen.    Man   merkt 
sofort,  daß  nicht  wenige  von  den  Kranken  sich  während  dieser  erzwungenen  Ruhe 
wesentlich  verschlechtern.   Daß  neben  der  Beschäftigung  im  Freien  auch  noch  alle 
anderen  Zweige  von  Beschäftigung  gepflegt  werden  müssen,   ist  selbstverständlich. 
Es  kommen  in  Betracht  besonders  die  Beschäftigung  mit  Schreibarbeit,  die  Tischlerei, 
Schusterei,    Schneiderei,    Buchbinderei,    Korbflechterei,    Zigarrenmachen   u.  a.    Aber 
auch  gerade  für  die  Patienten,   welche  körperlich   hinfällig  und  nicht  mehr  zu  an- 
strengenden Bewegungen  fähig  sind,  gilt  es  passende  Arbeit  zu  finden.  Hier  kommt 
in  Betracht:  das  Knopfannähen,  das  Dütenkleben,  das  Bohnen-,  Kaffee- und  Getreide- 
auslesen u.  dgl.  Wird  in  dieser  Weise  den  Verhältnissen  im  einzelnen  angepaßt  vor- 
gegangen, so   kann   eine  sehr  große  Zahl  von  Kranken  Beschäftigung  finden,  und 
das  ist  außerordentlich  wichtig;  denn  nicht  nur,  daß  die  Beschäftigung  die  Rekon- 
valeszenz fördert  und   dem  Kranken   hilft,  allmählich   wieder  ins   Leben   hinauszu- 
treten, hat  die  Arbeit  auch  noch  eine  ganz  besondere  Bedeutung  dadurch,  daß  sie 
entschieden  dem  völligen  geistigen  Verfall  entgegenarbeitet.     Es  bleiben   sehr  viele 
Kranke,  wenn  sie  nur  rechtzeitig  zur  Beschäftigung  herangezogen  werden,  vor  einer 
völligen  Verblödung  und  namentlich  auch  vor  dem  schrecklichen  Zustand,  auf  den 
Stationen  untätig  herumzuliegen,  bewahrt. 

Eine  weitere  Art  der  Beschäftigung   ist   die  Familienpflege,   auf  die 
ich  schon  im  vorhergehenden  Artikel  eingegangen  bin. 

Daß  zur  Therapie   im  weiteren   auch  gehört,    daß   wir  für  Vergnügungen 
und  Erheiterungen  der  Kranken  sorgen,  liegt  auf  der  Hand.  So  sehr  ich  über- 
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zeugt  bin,  daP)  man  im  allgemeinen,  namentlich  bei  akuteren  Geistesstörungen, 
Alkohol  nicht  geben  soll,  so  wenig  kann  ich  mich  davon  überzeugen,  weshalb  man 
nicht  einem  chronischen  Geisteskranken,  der  an  keiner  für  Alkohol  besonders  emp- 
fänglichen Form  von  Seelenstörung  leidet  und  fleißig  arbeitet,  abends  gelegentlich 
einmal  ein  Gläschen  Bier  und  eine  Zigarre  verabreichen  soll.  Es  erhält  die  Kranken 
bei  guter  Stimmung  und  schadet  ihnen  nichts,  wenigstens  habe  ich  noch  nie  einen 
Nachteil  davon  gesehen.  Ebenso  ist  es  durchaus  nicht  gefährlich,  bei  den  Anstalts- 
festen einzelnen  Kranken  geistige  Getränke  in  beschränkter  Dosis  zukommen  zu 
lassen;  sie  legen  außerordentlich  großen  Wert  darauf,  und  einen  Schaden  habe  ich 
in  jetzt  bald  25jähriger  Erfahrung  noch  nie  davon  gesehen.  Natürlich  gehört  dazu 
eine  sehr  strenge  Überwachung.  Alle  diese  kleineren  Genüsse  sind  dazu  da,  die 
Arbeitsfreudigkeit  des  Kranken  zu  steigern  und  uns  zu  helfen,  ihn  in  seiner  Besserung 
vorwärts  zu  führen.  Nicht  selten  habe  ich  gerade  bei  Anstaltsfesten  zum  ersten  Male 
den  Beginn  der  Besserung  bei  den  verschiedenartigen  Kranken  einsetzen  sehen.  Es 
handelt  sich  ja  dabei  um  eine  intensive  psychische  Einwirkung. 

Die  Beschäftigung  ist  es  auch,  welche  in  den  meisten  Fällen  die  Entlassung 
einleitet.  Geht  der  Rekonvaleszent  erst  regelmäßig  an  die  Arbeit,  bewährt  er  sich 
dabei,  dann  ist  bis  zur  Entlassung  nur  noch  ein  kleiner  Schritt.  Aber  auch  viele 
von  den  chronischen  Kranken  werden  bei  regelmäßiger  Beschäftigung  und  immer 
freierer  Behandlung  allmählich  wieder  so  weit  gebessert,  daß  sie  draußen  leben  und 
sich  Werte  erwerben  können. 

Ich  wende  mich  jetzt  der  medikamentösen  Behandlung  der  Geisteskranken 
zu.  Sie  spielt,  wie  das  schon  meine  bisherigen  Ausführungen  zeigen,  eine  weniger 
wichtige  Rolle  und  es  gehört  auch  keine  besonders  ärztliche  Kunst  dazu,  einem 
schlaflosen  oder  erregten  Kranken  ein  Narkoticum  zu  verschreiben.  Bevor  ich  mich 
speziell  mit  dieser  medikamentösen  Behandlung  beschäftige,  möchte  ich  noch  voraus- 
schicken, daß  wir  uns  vor  allen  Dingen  klar  darüber  sein  müssen,  daß  unsere  Be- 
ruhigungs-  und  Schlafmittel  das  Gehirn  zwar  ruhigstellen  können,  daß  aber  diese 
Ruhe  nicht  der  des  natürlichen  Schlafes  entspricht.  Es  handelt  sich  vielmehr,  wie 
Verworn  deutlich  zeigt,  um  eine  Narkose.  Eine  Narkose  hat  mit  dem  natürlichen 
Schlaf  nichts  zu  tun;  denn  in  der  Narkose  ruht  die  Selbststeuerung  des  Stoff- 
wechsels entweder  ganz  oder  ist  sehr  herabgesetzt,  und  es  erfolgt  kein  oder  nur 
ein  geringer  assimilatorischer  Ausgleich  für  die  dissimilatorische  Ausgabe.  Nur 
Schlafmittel  in  ganz  geringer  Dosis  können,  wenn  sie  den  natürlichen  Schlaf  ein- 
leiten, denselben  Erfolg  haben  wie  der  von  selbst  eintretende  Schlaf. 

Wir  müssen  uns  deshalb  klar  sein,  daß  alle  anderen  Mittel,  die  wir  erwähnt 
haben,  der  Aufenthalt  im  Freien,  die  Dauerbäder,  ja  sogar  die  feuchten  Einwick- 
lungen,  besser  sind,  um  den  Schlaf  herbeizuführen,  als  die  chemischen  Mittel,  denn 
sie  führen  ja  meist  nicht  den  natürlichen  Schlaf  herbei.  Wir  können  es  deshalb 
auch  nicht  verstehen,  wenn,  wie  das  früher  geschah,  allabendlich  eine  große  Zahl 
von  Kranken  mit  stark  wirkenden  Narkotica  versorgt  werden,  um  für  die  Nacht  Ruhe 
zu  schaffen.  Wenn  diese  Narkotica  zunächst  auch  eine  schädliche  Wirkung  auf  Herz, 
Nieren  und  andere  Körperorgane  nicht  äußern,  so  ist  doch  der  durch  diese  che- 
mischen Körper  allabendlich  erzwungene  Schlaf  sicher  auf  die  Dauer  dem  Indivi- 
duum auch  schädlich,  weil  die  normalen  Stoffwechselvorgänge  in  den  Neuronen 
sich  dabei  nicht  in  regulärer  Weise  entwickeln  können;  auf  jeden  Fall  sind  sie 
ebenso  gefährlich,  als  wenn  wir  einem  Kranken  regelmäßig  eine  größere  Dosis  Bier 
oder  Wein  verabreichen  wollten.  Wir  dürfen  deshalb  von  diesen  Narkotica 
nur  ausnahmsweise  Gebrauch   machen.    Die  eine  Ausnahme  habe   ich   schon 
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erwähnt,  wenn  es  gilt,  einen  erregten  Krani<en  nach  einer  Anstalt  zu  bringen  oder 
ihn  von  einer  Anstalt  in  die  andere  zu  bringen,  oder  wenn  ein  Kranker  chirurgische 
Verletzungen  hat,  fieberhaft  erkrankt  ist  u.  a.  m.  Auch  werden  wir,  wenn  ein  Patient 
besonders  aufgeregt  ist,  immer  wieder  gelegentlich  zu  diesen  Narkotica  greifen 
müssen,  wenn  alle  anderen  Beruhigungsmittel  versagen  und  der  Kranke  Gefahr 
läuft,  sich  oder  andere  zu  beschädigen. 

Fast  jedes  Jahr  bringt  uns  eine  Reihe  neuer  derartiger  Mittel  auf  den  Markt. 
Dabei  hat  sich  ein  Stamm  von  Narkotica  erhalten,  der  immer  wieder  angewandt 
wird.  Das  Morphium  ist  so  gut  wie  ganz  aus  den  Heilapparaten  der  Irrenanstalten 
verschwunden.  Ich  halte  es  auch  für  sehr  gut,  daß  dasselbe  nicht  mehr  angewendet 
wird,  denn  es  war  doch  mancher,  wenn  er  glücklich  genesen  war,  durch  die  An- 
wendung dieses  Mittels  schließlich  Morphinist  geworden,  ganz  abgesehen  davon, 
daß  wir  bei  dem  Morphium,  wie  Voisin  mit  Recht  hervorhebt,  immer  Gefahr 
laufen,  bei  akuten  Erregungszuständen  plötzliche  Todesfälle  zu  erleben.  Als  Beruhi- 
gungsmittel kommen  heute  noch  am  meisten  in  Betracht  das  Bromkalium,  das  Sulfo- 
nal,  das  Trional,  das  Veronal,  das  Paraldehyd  und  das  Amylenhydrat.  Man  wird 
im  einzelnen  Falle  ausprobieren  müssen,  auf  welches  der  genannten  Mittel,  es  können 
dabei  auch  noch  beliebig  andere  der  neueren  versucht  werden,  der  Kranke  eben 
am  meisten  anspricht,  und  danach  verfahren  müssen.  Bei  den  Mitteln  Trional,  Sulfo- 
nal  und  Veronal  ist  eine  gewisse  Vorsicht  geboten,  weil  sie  in  starker  Dosis  und 
bei  längerer  Darreichung  leicht  unangenehme  Wirkungen  haben  können.  Es  kommen 
besonders  Nierenaffektionen  (Hämatoporphyrinurie)  und  Affektionen  des  unteren 
Lendenmarkes  in  Betracht.  Auch  findet  man  immer  wieder  Fälle,  welche  eine  ganz 
besondere  individuelle  Idiosynkrasie  gegen  diese  Mittel  besitzen,  so  daß  unangenehme 
Nebenwirkungen  nach  ein-  oder  zweimaliger  Darreichung  auftreten. 

Ein  bewährtes  Mittel,  das  aber  bei  längerer  Darreichung  auch  dem  Herz  ge- 
fährlich werden  kann,  ist  das  Chloral,  das  sich  bisher,  trotz  aller  neuen  Erfindungen 
auf  diesem  Gebiet  immer  wieder  behauptet  hat.  Ebenso  geht  es  mit  dem  Opium. 
Das  Opium  ist  bei  jüngeren  Menschen  ein  souveränes  Mittel  zur  Bekämpfung  von 
Angst  und  Verstimmung.  Es  kann,  namentlich  wenn  man  langsam  damit  ansteigt, 
in  außerordentlich  großen  Dosen  gegeben  werden,  ohne  daß  eine  Gefahr  für  den 
Patienten  besteht,  auch  schwindet  die  anfänglich  vorhandene  Verstopfung  rasch. 
Bei  der  Opiumdarreichung  muß  man  sich  nur  darüber  klar  sein,  daß  man  damit 
nicht  die  Krankheit  specifisch  bekämpft,  sondern  nur  den  Patienten  dadurch  so  be- 
täubt, daß  er  die  lästigen  Erscheinungen  der  Krankheit  weniger  empfindet,  denn 
man  sieht  immer  wieder,  wenn  man  nach  längerer  Opiumdarreichung  glaubt,  die 
Krankheit  ganz  beseitigt  zu  haben,  daß  sie  sofort  wieder  einsetzt,  wenn  man  mit 
der  Opiumdarreichung  aufhört. 

Schließlich  sei  noch  hinzugefügt,  daß  in  jeder  modernen  Irrenanstalt,  nament- 
lich bei  solchen,  welche  nicht  Kliniken  oder  größere  Krankenhäuser  in  der  Nähe 
haben,  alle  Vorrichtungen  zur  Durchführung  größerer  Operationen,  zur  Isolierung 
von  infektiösen  Kranken  vorhanden  sein  müssen.  Gerade  was  die  Infektionskranken 
anbetrifft,  empfiehlt  es  sich,  bei  allen  den  leichten  klinischen  Erscheinungen,  welche 
auf  die  Erscheinungen  gefährlicher  Infektionskrankheiten  auch  nur  leicht  hinweisen 
können,  genau  so  zu  verfahren,  als  ob  die  Infektionskrankheiten  wirklich  schon 
vorhanden  wären.  Es  kommt  hier  besonders  in  Betracht  die  Diphtherie,  der  Typhus, 
die  Cholera  und  die  Ruhr;  allerdings  ist  die  Ruhr  nach  strenger  Durchführung  des 
Fornado-Spülsystems  aus  den  modernen  Irrenanstalten  so  gut  wie  verschwunden, 
das  zeigen  uns  auch  deutlich  die  Jahresberichte. 
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Irrengesetzgebung.  Die  eigenartige  Stellung  der  Geisteskranken  und  deren 
zeitweise  oder  dauernde  Unfähigkeit  zur  Besorgung  ihrer  eigenen  Angelegenheiten, 
sowie  endlich  die  Notwendigkeit,  im  Interesse  der  Heilung  oder  der  öffentlichen 
Sicherheit  eine  Beschrcänkung  der  persönlichen  Freiheit  eintreten  zu  lassen,  haben 
die  Veranlassung  zu  einer  Anzahl  von  gesetzlichen  Bestiminungen  und  Verordnungen 
gegeben.  Neben  verschiedenen  Gesetzen,  welche  die  Beziehungen  der  Geisteskranken 
zum  Zivil-  und  Strafrechte  regeln,  besitzen  wir  ferner  eine  Reihe  administrativer  und 
polizeilicher  Verordnungen,  welche  sich  auf  die  öffentliche  Fürsorge  für  die  Geistes- 
kranken und  ihren  rechtlichen  Schutz  beziehen,  und  die  Gesamtheit  dieser  admini- 
strativen und  polizeilichen  Gesetze  und  Verordnungen  pflegt  man  als  Irrengesetz- 
gebung zu  bezeichnen. 

Mehrere  Staaten  Europas:  Frankreich,  England,  Belgien,  die  Niederlande,  Schweden 
und  Norwegen  u.  a.  m.  haben  diese  Bestimmungen  zu  einem  eigenen  Irrengesetze 
zusammengefaßt.  In  Deutschland  und  Österreich  besitzen  wir  ein  solches  organisches 
Irrengesetz,  welches  die  Art  der  von  Staats  wegen  auszuübenden  Fürsorge  für  die 
Geisteskranken  im  Zusammenhange  behandelt  und  einheitlich  regelt,  nicht,  und  man 
hat  sich,  je  nach  dem  Bedürfnisse  und  in  mehr  oder  weniger  zureichender  Weise, 
durch  zahlreiche  Verordnungen  zu  helfen  gesucht. 

Obschon  die  Geisteskrankheit,  wie  jede  andere  Krankheit  auch,  eine  körper- 
liche Grundlage  hat,  sind  doch  zur  Behandlung  eines  nicht  geringen  Teils  der  Geistes- 
kranken besondere  Maßnahmen  erforderlich. 

Die  Geisteskranken  haben  im  allgemeinen  kein  Krankheitsgefühl  und  halten 
sich  infolgedessen  nicht  für  krank.  Sie  handeln  und  reagieren  häufig  entsprechend 
ihren  krankhaften  Empfindungen  und  Vorstellungen,  sie  können  infolgedessen  sich 
selbst,  ihrer  sozialen  Stellung  und  ihrem  Vermögen  wie  auch  andern  gegenüber 
gefährlich  werden.  Außerdem  setzen  sie  oft  jedem  Versuch,  sie  zu  behandeln,  Wider- 
stand entgegen.  Sie  inüssen  deshalb  häufig  wider  ihren  Willen  im  eigenen  und  im 
öffentlichen  Interesse  zur  Behandlung  in  den  für  sie  bestimmten  Anstalten,  den  Irren- 
anstalten, gezwungen  und  wider  ihren  Willen  dort  festgehalten  werden.  Es  handelt 
sich  also  oft  um  einen  Eingriff  in  die  persönlichen  Rechte  und  die  Freiheit  des  einzelnen. 

Damit  hier  jede  Willkür  ausgeschlossen  und  ein  Mißbrauch  unmöglich  sei,  hat 
man  von  selten  des  Staates  die  Aufnahme  eines  Geisteskranken  in  die  Irrenanstalt 
mit  einer  ganzen  Reihe  von  rechtlichen  Modalitäten  umgeben,  die  alle  den  ausge- 
sprochenen Zweck  haben,  die  Sicherung  der  persönlichen  Freiheit  zu  gewähr- 
leisten. Die  Notwendigkeit  solcher  Ausnahmebestimmungen  darf  nicht  bezweifelt 
werden;   wenn  auch  nicht  stark  genug  betont  werden  kann,   daß  die  Gefährlichkeit 
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der  Geisteskrankheiten  überschätzt  wird.  Sie  richten  lange  nicht  so  viel  Unglück  und 
Schaden  an  wie  z.  B.  der  Alkoholismus  und  die  Geschlechtskrankheiten. 

Mit  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Anstalt  oder  eigentlich  schon  mit  dem 
Eintritte  der  Geistesstörung  selbst,  verliert  der  Kranke  meist,  aber  nicht  immer,  die 
Fähigkeit,  für  sich  und  seine  Angelegenheiten  sorgen  zu  können,  und  es  tritt  hiedurch 
eine  neue  Pflicht  an  die  Gesellschaft  heran,  dem  rechtlich  Schutzlosen  auch  diesen 
Rechtsschutz  zu  sichern. 

Alles  dies  ist  eine  Sache  des  Staates.  Um  aber  diesen  Rechtsschutz  dem  Geistes- 
kranken garantieren  zu  können,  mußte  der  Staat  die  Organisation  und  Verwaltung 
des  Irrenwesens  in  die  Hand  nehmen,  und  er  tat  dies,  indem  er  zunächst  für  die 
Errichtung  besonderer  Irrenanstalten  Sorge  trug.  Durch  diese  Irrenanstalten  gewährt 
er  den  Heilbaren  das  geeignetste  Mittel  zur  Heilung  und  den  Unheilbaren  einen 
passenden  Aufenthaltsort,  während  er  die  Gesellschaft  selber  vor  den  Gefährlichen 
unter  den  Geisteskranken  zu  schützen  sucht. 

Wir  können  und  dürfen  es  dem  Staate  daher  nicht  verdenken,  wenn  er  sich 
dabei  durch  gewisse  Garantien  gegen  einen  immerhin  möglichen  Mißbrauch  sicher- 
zustellen sucht. 

Daß  man  dies  dennoch  hin  und  wieder  getan  und  auf  eine  Entfernung  der- 
artiger Bestimmungen  hingearbeitet  hat,  scheint  nur  in  einem  Verkennen  der  Ver- 
hältnisse zu  liegen.  Zumal  an  der  Mitwirkung  einer  Behörde  hat  man  in  übertriebener 
Empfindlichkeit  Anstoß  genommen,  und  man  hat  verlangt,  daß  in  einer  rein  ärztlichen 
Angelegenheit  auch  das  ärztliche  Zeugnis  allein  genügen  solle. 

Die  persönliche  Ehrenhaftigkeit  der  Anstaltsärzte  wird  gewiß  niemand  in  Zweifel 
ziehen,  und  sie  wird  im  Grunde  genommen  immer  die  beste  Garantie  bilden. 

Der  Staat  aber  verlangt  nach  anderen  Sicherheiten  als  nach  rein  moralischen, 
und  diese  kann  er  sachgemäß  nur  in  seinen  Organen  suchen.  Er  muß  demnach 
darauf  bestehen,  daß  irgend  eine  Behörde  davon  Kenntnis  hat,  wenn  jemand  wider 
seinen  Willen  in  eine  Anstalt  gebracht  und  dort  festgehalten  wird,  ohne  daß  eine 
Behörde  davon  Kenntnis  hat,  und  ich  kann  Jastrowitz  nur  beistimmen,  wenn  er 
darauf  aufmerksam  macht,  daß  die  Genehmigung  einer  Behörde  zur  Aufnahme  eines 
Kranken  in  eine  Irrenanstalt  nur  die  Bedeutung  eines  Visums  habe. 

Anderseits  aber  sind  wir  zu  der  Forderung  berechtigt,  daß  dieses  Bestreben 
des  Staates  nicht  die  Grenzen  überschreite,  welche  durch  die  Sache  selbst  geboten 
sind,  und  daß  nicht  eine  durch  nichts  zu  rechtfertigende  Rücksichtnahme  auf  Vorur- 
teile und  Beschränktheit  zum  Hemmschuh  für  die  Irrenbehandlung  werde.  Vor  allen 
Dingen  darf  dadurch  keine  Verzögerung  in  der  Aufnahme  herbeigeführt  werden, 
denn  je  eher  der  Geisteskranke  in  die  sachkundige  Behandlung  einer  Anstalt  kommt, 
umsomehr  nimmt  die  Möglichkeit  einer  Besserung  zu. 

Ein  Vorurteil,  das  uns  immer  noch  viel  zu  schaffen  macht,  ist  die  Überzeugung 
weiter  Kreise  von  der  Verbringung  geistesgesunder  Personen  in  die  Anstalt.  Derartige 
Vorstellungen  spuken  nicht  nur  in  zweifelhaften  Romanen,  sondern  leider  auch  in 
den  Köpfen  vieler  Leute,  die  den  Vorwurf  des  Befangenseins  in  Vorurteilen  sonst 
gerne  von  sich  weisen  möchten.  Von  Zeit  zu  Zeit  macht  sich  diese  Verstimmung 
Luft  in  öffentlichen  Anklagen,  und  diesen  gegenüber  können  wir  mit  Befriedigung 
darauf  hinweisen,  wie  wiederholte  und  ausgedehnte  Untersuchungen  in  Frankreich 
und  England  nur  dazu  gedient  haben,  die  Haltlosigkeit  solcher  Anklagen  nachzu- 
weisen. Zumal  in  Frankreich  war  es  eine  ganz  ausgemachte  Sache,  an  deren  Wahrheit 
kaum  jemand  zu  zweifeln  wagte,  daß  die  Irrenanstalten  vielfach  politischen  Zwecken 
nutzbar   gemacht   und   von   der   Regierung   zur   Einsperrung   unliebsamer   Personen 
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mißbraucht  würden.  Und  docli  ist  gerade  in  Franl<reich,  wo  seit  1838,  dem  Jaiire 
der  Veröffentiicliung  des  Irrengesetzes,  über  350.000  Kranl<e  in  Irrenanstalten  auf- 
genommen wurden,  auch  nicht  in  einem  einzigen  Falle  eine  willkürliche  Freiheits- 
beraubung nachgewiesen  worden. 

In  Deutschland  sind  wir  bis  vor  kurzem  von  diesen  Verirrungen  so  ziemlich 
frei  geblieben.  Nicht  gerade,  als  ob  es  nicht  auch  bei  uns  an  Geisteskranken  gefehlt 
hätte,  die  sich  für  gesund  gehalten  und  ihre  Verbringung  in  eine  Anstalt  als  ein 
Unrecht  empfunden,  oder  an  Geistesgesunden,  welche  die  verkehrten  Ideen  jener 
aufgegriffen  und  verfolgt  hätten.  Bisher  aber  waren  diese  Erscheinungen  nur  ver- 
einzelt hervorgetreten,  bis  einige  Sensationsprozesse  diesen  Anschuldigungen  eine 
anscheinende  Berechtigung  verliehen  und  damit  ein  wahrer  Sturm  von  Anklagen 
und  von  Vorschlägen  zur  Verbesserung  des  angeblich  durchaus  ungenügend  organi- 
sierten Irrenwesens  entfesselt  wurde.  Wollte  man  diesen  Schilderungen  Rechnung 
tragen,  so  sähe  es  in  unserem  Irrenwesen  allerdings  traurig  aus,  und  der  Ruf  nach 
einer  anderweitigen  gesetzlichen  Regelung  und  nach  Abänderung  der  bisherigen 
Bestimmungen  über  Aufnahme  und  Entlassung  und  nicht  zum  wenigsten  über  Ent- 
mündigung von  Geisteskranken  müßte  als  berechtigt  anerkannt  werden. 

Glücklicherweise  liegen  die  Verhältnisse  in  Wirklichkeit  nicht  so  schlimm,  und 
auch  für  uns  darf  das  gleiche  wie  für  Frankreich  gelten,  daß  der  Nachweis  einer 
strafbaren  Freiheitsberaubung  noch  erst  zu  erbringen  ist. 

Dagegen  haben  diese  albernen  Hetzereien  zu  einem  anderen  und  recht  traurigen 
Ergebnisse  geführt,  zu  dem  nämlich,  daß  sie  den  Geist  des  Mißtrauens  gegen  die 
Anstalten  und  ihre  Ärzte  aufs  neue  entfacht  und  in  weitere  Kreise  getragen  haben, 
sehr  zum  Nachteile  der  Kranken,  die  zu  ihrer  Heilung  und  Bewahrung  nun  einmal 
auf  jene  angewiesen  sind.  Man  sollte  nun  voraussetzen,  daß  den  vorhin  erwähnten 
Verhältnissen  von  seifen  der  Gesetzgeber  auch  Rechnung  getragen  und  den  Anstalten 
ein  gewisses  Wohlwollen  entgegengebracht  werde. 

Leider  ist  oft  das  Gegenteil  der  Fall,  und  der  Ausspruch  Conollys,  den  er 
vor  vielen  Jahren  über  die  Irrengesetzgebung  Englands  getan,  könnte  hin  und  wieder 
auch  bei  uns  wiederholt  werden,  daß  die  Tendenz  eines  jeden  legislatorischen  An- 
trages nur  darin  bestehe,  den  Ärzten,  welche  sich  mit  der  Irrenheilkunde  beschäftigen, 
eine  neue  Benachteiligung  zuzufügen  oder  irgend  eine  Schmähung  und  Beleidigung 
auf  sie  zu  werfen. 

Daß  dies  nicht  so  ganz  unrichtig  ist,  dafür  sei  auf  eine  Verfügung  des 
preußischen  Justizministers  vom  10.  Februar  1880  hingewiesen,  wo  die  Beamten  der 
Staatsanwaltschaft  aufgefordert  werden,  »die  Stellung  des  Entmündigungsantrages 
nicht  ungebührlich  zu  verzögern,  um  eine  etwaige  ungerechtfertigte  Einsperrung  von 
Personen  in  Privatirrenanstalten  tunlichst  zu  verhüten". 

Wie  wir  hieraus  ersehen,  erstreckt  sich  die  Fürsorge  des  Staatsanwaltes  auch 
über  die  Aufnahme  hinaus  und  sie  begleitet  den  Kranken  durch  die  Zeit  seines 
Aufenthaltes  in  der  Anstalt  bis  zu  seiner  Entlassung.  Auch  das  ist  selbstverständlich, 
und  eine  verständige  und  sachgemäße  Aufsicht  liegt  ebensowohl  im  wohlverstandenen 
Interesse  der  Anstaltsdirektoren  wie  der  Kranken.  Hier  tritt  eine  weitere  Aufgabe 
hinzu,  und  außer  für  die  Person  ist  auch  für  die  äußeren  Verhältnisse  des  Kranken 
Sorge  zu  tragen,  damit  er  nicht  durch  die  Unmöglichkeit,  seinen  Angelegenheiten 
vorzustehen,  Schaden  an  seinem  Vermögen  erleide. 

Das  Gesetz  sucht  diese  Aufgabe  hauptsächlich  dadurch  zu  erfüllen,  daß  es  den 
Kranken  entmündigt  und  die  Verwaltung  seiner  Angelegenheiten  einem  Vormund 
überträgt  (vgl.  den  Artikel  Dispositionsfähigkeit,  IV,  p.  88). 
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Obwohl  nun  diese  Entmündigung  nach  der  Novelle  zur  Zivilprozeßordnung, 
welche  am  I.Jänner  1900  in  Kraft  getreten  ist,  zu  einem  gegen  früher  weit  einfacheren 
Verfahren  geworden  und  eine  entschieden  zweckmäßigere  Form  angenommen  hat 
und  auch  mehr  Rechtsgarantien  für  den  zu  Entmündigenden  bietet,  so  ist  sie  doch 
noch  zu  umständlich,  kostspielig  und  eingreifend,  um  sich  in  jedem  Falle  zu  emp- 
fehlen, wo  ein  Kranker  der  Anstalt  übergeben  wird.  Vielfach  ist  überhaupt  kein 
Recht  zu  schützen  und  die  Entmündigung  deswegen  überflüssig. 

Auch  heißt  es  im  Bürgerlichen  Gesetzbuch,  §  6:  »entmündigt  werden  kann" 
und  nicht  „soll".  Es  wird  deshalb  eine  Entmündigung  meist  nur  durchgeführt, 
wenn  besondere  Umstände  es  erheischen  oder  wenn  eine  Geisteskrankheit  unheilbar 
geworden  ist.  In  eiligen  Fällen  kommt  man  vielfach  mit  der  vorläufigen  Vormund- 
schaft oder  der  Pflegschaft  aus.  Die  Besuchskommissionen  der  Privatanstalten  sind 
auch  darauf  hingewiesen,  darauf  zu  achten,  daß  in  allen  in  Betracht  kommenden 
Fällen  ein  Pfleger  bestellt  wird. 

Auch  die  Entmündigung  ist  zum  Gegenstande  lebhafter  Angriffe  geworden,  und 
man  hat  eine  ganze  Reihe  von  Verbesserungsvorschlägen  gemacht,  die  dem  Ent- 
mündigungsverfahren eine  größere  Sicherheit  gegen  angebliche  Mißbräuche  gewähren 
sollen. 

Am  ersten  wäre  vielleicht  eine  Erleichterung  des  Verfahrens  bei  der  Aufhebung 
der  Entmündigung  in  Aussicht  zu  nehmen,  während  sich  das  Verfahren  im  übrigen 
bewährt  hat. 

So  lange  ein  Kranker  nicht  entmündigt  ist,  hat  er  gesetzlich  dieselben  Rechte 
und  Verpflichtungen  wie  jeder  andere  Bürger,  und  die  einfache  Tatsache  seines 
Aufenthaltes  in  einer  Anstalt  ändert  daran  nichts. 

Hierin  liegt  für  einen  Teil  der  Geisteskranken  eine  unverkennbare  Gefahr.  Es 
ist  deshalb  erwünscht,  daß  in  möglichst  umfassender  Weise  überall  da,  wo  es  er- 
forderlich ist,  zunächst  auf  die  Bestellung  eines  Pflegers  Bedacht  genommen  wird. 

Der  Rechtsschutz  muß  folgerichtig  in  den  meisten  Fällen  mit  dem  Augenblicke 
der  Aufnahme  eines  Kranken  in  die  Anstalt  beginnen. 

Das  französische  Irrengesetz  überträgt  einem  Mitgliede  des  sog.  Aufsichtsrates, 
den  jede  Anstalt  haben  muß,  die  provisorische  Vormundschaft  aller  nicht  ent- 
mündigten Irren  in  der  Anstalt,  und  es  stattet  ihn  zu  diesem  Behufe  mit  einer  zum 
Teil  recht  weitgehenden  Machtbefugnis  aus.  Im  übrigen  beschränkt  es  seine  Für- 
sorge nur  auf  die  Kranken,  die  sich  in  den  Anstalten  befinden,  und  läßt  die  anderen 
unberührt. 

In  Deutschland  befindet  sich  etwa  die  Hälfte  aller  Geisteskranken  in  Anstalten, 
während  die  andere  Hälfte  sich  außerhalb  der  Anstalt  mehr  oder  weniger  oder  gar 
nicht  unter  Aufsicht  aufhält.  Eine  generelle  Fürsorge  für  diese  letzteren  gibt 
es  nicht,  und  der  Staat  schreitet  nur  dann  ein,  wenn  gröbere  Vergehen  und  ganz 
augenfällige  Vernachlässigungen  zu  seiner  Kenntnis  gelangen.  Wie  unzureichend 
dieses  ist,  bedarf  eines  Beweises  nicht,  und  in  der  Tat  sehen  wir,  wie  in  Staaten, 
wo  sich  das  Irrenwesen  einer  besonderen  Vollkommenheit  erfreut,  wie  z.  B.  in 
England,  die  Aufsicht  auch  auf  diejenigen  Irren  ausgedehnt  wird,  die  sich  in  den 
Familien  befinden.  Auch  in  Frankreich  ist  in  dem  Entwürfe  eines  neuen  Irrengesetzes 
auf  sie  Rücksicht  genommen.  Erforderlich  hiezu  ist,  daß  von  jedem  Falle  von  Geistes- 
störung der  Behörde  Mitteilung  gemacht  wird.  Doch  folgt  hieraus  keineswegs  die 
Überführung  jedes  Kranken  in  eine  Anstalt,  da  bei  weitem  nxht  alle  Kranken  der 
Anstaltspflege  bedürfen.  Wohl  aber  können  alsdann  schon  frühzeitig  geeignete  Maß- 
regeln getroffen  werden,   um  die  Heilung  zu  ermöglichen  und  das  persönliche  Be- 
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hagen  oder  das  Vermögen  des  Erkrankten  sicherzustellen.  Ein  Anfang  dazu  ist  ja 
auch  bei  uns  durch  eine  Anweisung  an  die  Kreisärzte  und  eine  Listenführung  ge- 
macht worden.  Auch  hat  sich  in  einigen  Ländern  die  Vereinstätigkeit  der  Sache  an- 
genommen. Mustergültig  ist  die  ganze  Frage  in  Darmhessen  geregelt,  wo  über  den 
ganzen  Staat  ein  Netz  von  Fürsorgern  für  die  entlassenen  Geisteskranken  ausgebreitet 
ist,  das  sie  stets  im  Auge  behält.  Es  ist  das  das  Werk  Ludwigs,  der  den  hessischen 
Hilfsverein  für  entlassene  Geisteskranke  außerordentlich  geschickt  organisierte. 

Am  20.  September  18Q5  sind  die  hauptsächlichsten  Gesichtspunkte  für  die  Ver- 
pflegung und  Behandlung  der  Geisteskranken  zu  einer  ministeriellen  Verfügung  für 
Preußen  zusammengefaßt  worden,  welche  hauptsächlich  die  Regelung  der  Verhält- 
nisse in  den  Privatanstalten  zum  Vorwurfe  hat  (Anweisung  über  die  Aufnahme  von 
Geisteskranken,  Idioten  und  Epileptischen  in  und  aus  Privatirrenanstalten  [§  30  der 
Gewerbeordnung],  sowie  über  die  Einrichtung,  Leitung  und  Beaufsichtigung  dieser 
Anstalten). 

Eine  weitere  Frage  ist  nun  die,  ob  wir  in  Deutschland  den  Mangel  eines 
eigenen  Irrengesetzes  derart  empfinden,  um  auch  unserseits,  wie  es  zeitweilig  ge- 
schehen, die  Forderung  eines  solchen  zu  stellen,  oder  ob  uns  die  bisherige  Art  der 
Regelung  genügt.  Die  Antwort  darauf  ist  nicht  ganz  leicht  und  jedenfalls  wäre  die 
Bejahung  an  bestimmte  Bedingungen  zu  knüpfen. 

Wünschenswert  ist  eine  einheitliche  Regelung  aller  hieher  bezüglichen  Be- 
stimmungen, und  die  Sammlung  der  zerstreuten  Verordnungen  in  ein  eigenes  Gesetz 
verdient  gewiß  den  Vorzug.  Auch  sind  die  bestehenden  Vorschriften  nicht  so  muster- 
gültig, daß  sie  keiner  Verbesserung  fähig  wären.  Anderseits  stehen  einer  Ver- 
änderung gewichtige  Bedenken  entgegen. 

Schon  einmal  habe  ich  auf  die  grundverschiedenen  Anschauungen  hingewiesen, 
die  über  alles,  was  die  Geisteskranken  betrifft,  zwischen  Irrenärzten  und  Juristen  be- 
stehen, und  ich  halte  sie  für  verschiedenartig  genug,  um  eine  Verständigung  beider 
unwahrscheinlich  erscheinen  zu  lassen. 

Wenn  man  es  als  die  Grundbedingung  einer  guten  Gesetzgebung  hinstellen 
mul5,  daß  sie  nur  aus  der  genauesten  Kenntnis  der  maP)gebenden  Verhältnisse  her- 
vorgehen kann,  so  weist  manches,  was  bisher  in  der  Irrengesetzgebung  geschehen, 
darauf  hin,  daß  wir  diese  Bedingung  bei  den  gesetzgebenden  Faktoren  nicht  erfüllt 
sehen,  und  wir  sollten  es  uns  daher  reiflich  überlegen,  bevor  wir  die  gesetzgeberische 
Tätigkeit  in  die  Schranken  fordern. 

Einen  Vorwurf  dürfen  wir  allen  derartigen  Gesetzen  von  unserem  Standpunkte 
aus  mit  Recht  machen,  und  das  ist  der,  daß  überall  die  Neigung  vorherrschend  ist, 
die  Bestimmungen  über  Aufnahme,  Entlassungen  u.  dgl.  aus  den  Händen  der  Ärzte 
in  die  der  Verwaltungsbeamten  oder  des  Richters  zu  verlegen. 

Dieses  Bestreben  und  die  tief  eingewurzelte  Befürchtung  von  einem  Miß- 
brauche der  Irrenanstalten  führt  zu  einem  ganzen  Apparate  von  Bestimmungen, 
welche  die  Aufnahmen  höchst  unnötigerweise  erschweren  und  das  Publikum  von 
der  Benutzung  der  Anstalten  abschrecken. 

Krankheit  ist  einmal  kein  juristischer  Begriff,  und  daher  wird  die  Förderung 
der  Gesundheit  überall  dem  Schutze  der  persönlichen  Freiheit  im  Simie  der  Juristen 
nachstehen  müssen. 

Auch  das  vielgerühmte  französische  Irrengesetz  ist  von  diesen  Vorwürfen  nicht 
freizusprechen,  und  trotzdem  das  französische  Irrenwesen  dadurch  in  empfindlicher 
Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  haben  alle  Abänderungsvorschläge  und 
Nachahmungen  nur  die  Tendenz,  diesen  Apparat  noch  um  einige  Zusatzbestimmungen 
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ZU  bereichern.  Der  Minister  erklärte  bei  der  Vorlage  des  neuen  Entwurfes  gerade- 
zu, daß  man  im  Jahre  1838  dem  Wunsche  zu  sehr  nachgegeben  habe,  die  Auf- 
nahmen zu  erleichtern,  ohne  in  genügender  Weise  auf  den  Schutz  der  persönlichen 
Freiheit  Rücksicht  zu  nehmen.  Es  kann  uns  daher  nicht  wundern,  wenn  die  fran- 
zösischen Irrenärzte  das  Gesetz  als  ein  Gesetz  des  Mißtrauens  bezeichnen,  das 
schwer  auf  den  Anstaltsärzten  laste,  während  doch  die  einzige  Garantie,  die  einen 
Wert  habe,  in  der  Tüchtigkeit  des  Arztes  gelegen  sei.  Der  Arzt  müsse  das  Gesetz 
inspirieren  und  nicht  der  Jurist,  da  der  Kranke  dem  Arzte  gehöre.  Diese  Erfahrungen 
sind  wenig  ermutigend,  und  es  scheint  mir  daher  von  unserer  Seite  eine  Veran- 
lassung nicht  vorzuliegen,  an  dem  Bestehenden  zu  rütteln  und  unsere  alten  Ver- 
ordnungen, mit  denen  wir  im  ganzen  leidlich  ausgekommen  sind,  durch  ein  neues 
Irrengesetz  zu  ersetzen,  dessen  Ausarbeitung  nicht  in  unsere  Hände  gelegt  ist. 

Jedenfalls  haben  sich  die  gesetzlichen  Bestimmungen,  welche  die  staatliche 
Einwirkung  auf  öffentliche  und  private  Anstalten  auf  dem  Wege  der  Verwaltung 
sichern,  im  allgemeinen  als  ausreichend  erwiesen,  während  der  Schutz  der  persön- 
lichen Freiheit  und  des  Eigentums  den  Gerichten  übertragen  ist. 

Will  man  aber  ein  Irrengesetz,  so  sollte  dasselbe  alles  enthalten,  was  auf  die 
Irrenfürsorge  Bezug  hat.  Es  wären  daher  in  demselben  auch  diejenigen  Punkte  zu 
beachten,  welche  bisher  überhaupt  keine  oder  doch  nicht  die  genügende  Beachtung 
gefunden  haben,  und  die  Wohltaten  seiner  Bestimmungen  müßten  in  gleicher  Weise 
auf  die  Kranken  innerhalb  und  außerhalb  der  Anstalten  ausgedehnt  werden.  Der 
Geist  des  Gesetzes  aber  kann  nur  der  eines  Wohltätigkeitsgesetzes  sein,  das  über- 
all die  Heilung  des  Geisteskranken  in  den  Vordergrund  stellt  und  nicht 
gewillt  ist,  dem  Rechtsschutze  der  Person  in  einseitiger  Befangenheit  alle  anderen 
Rücksichten  zum  Opfer  zu  bringen.  Diese  Absicht  eines  neuen  Gesetzes  kann  nur 
durch  eine  möglichste  Erleichterung  und  nicht  Erschwerung  der  Aufnahme  und  eine 
womöglich  unentgeltliche  Verpflegung  der  heilbaren  Fälle  erreicht  werden. 

Ein  solches  Gesetz  würde  von  den  Irrenärzten  gewiß  freudig  begrüßt  werden,  und 
dies  umsomehr,  als  die  jetzige,  durch  jene  obenerwähnten  Verhetzungen  geschaffene 
Lage  der  Unsicherheit  den  Wunsch  nach  festen  und  gesetzlich  bestimmten  Normen  auch 
bei  denen  hervorruft,  die  sich  bis  dahin  mehr  ablehnend  dagegen  verhalten  hatten. 

Anderseits  wird  auch  das  denkbar  beste  Irrengesetz  jene  Klagen  nicht  aus  der 
Welt  schaffen.  Wer  für  eine  Belehrung  überhaupt  nicht  fähig  ist,  oder  wer  sich  nicht 
belehren  lassen  will,  der  wird  auch  fernerhin  in  allem  Unrecht  sehen,  was  seinen 
Interessen  entgegensteht,  und  Unzufriedene  und  Querulanten  wird  es  immer  geben. 

Die  Beziehungen  der  Geisteskranken  zum  Kriminalrechte  behandelt  in  Deutsch- 
land der  §  51  des  Strafgesetzbuches,  und  die  §§  30,  49,  53  und  147  der  revidierten 
Gewerbeordnung  vom  I.Juli  1883  enthalten  in  einer  keineswegs  sehr  glücklichen 
Lösung  die  Bedingungen  zur  Konzession  von  Privatanstalten. 

Eine  Abänderung  dieses  letzteren  Paragraphen  wird  daher  von  vielen  Seiten 
befürwortet.  Über  die  innere  Verwaltung  bestehen  in  den  einzelnen  Anstalten  be- 
sondere Statuten.  In  Frankreich  ist  auch  dieser  Zweig  des  Irrenwesens  einheitlich 
geregelt,  u.zw.  durch  eine  ministerielle  Verfügung  vom  20.  März  1857.  Wir  würden 
eine  derartige  generelle  Regelung  sehr  bedauern,  weil  damit  jede  individuelle  Ent- 
wicklung bei  den  einzelnen  Anstalten  im  Keime  erstickt  würde. 

Doch  haben  wir  hiemit  das  Gebiet  der  Irrengesetzgebung  im  engeren  Sinne 
bereits  verlassen. 

Literatur:  Aus  der  reichhaltigen  Literatur,  die  man  auch  bei  Krafft-Ebing,  Lehrbuch  der 
gerichtlichen  Psychopathologie,  Stuttgart  1881,  2.  Aufl.,  p.  391  u.  ff.  nachsehen  kann,  erwähne  ich  noch: 
Gesetze  und  Verordnungen  betreffs  der  Geisteskranken  in  Deutschland  und  anderen  Ländern.    Allg. 
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neben  den  staatlichen  Irrenanstalten  den  Gemeinden  für  die  Versorgung  ihrer  Irren  und  welche  Ein- 
richtungen haben  sie  deshalb  zu  treffen?  Seh  midts  Jahrb.  1871,  CLVIII.  -  Jastrowitz,  Der  gegen- 
wärtige Standpunkt  der  staatlichen  Aufsicht  über  die  Irren-Heil-  und  Pflegeanstalten  in  Preußen  und 
Vorschläge  zur  Verbesserung  desselben.  -  Ladome,  La  loi  federal  suisse  pour  la  protection  des  alienes 
Ann.  med.  VI,  p.  383.  —  Maronton  de  Montyel,  La  loi  sur  les  alienes.  Gaz.  des  höp.  II,  15, 
p.  179.  -  Milferstädt,  Amtsgerichtsrat,  Irrenhäuser  und  Entmündigungsverfahren.  Preuß.  Jahrb.  1896. 
-  H.  Reuß,  königl.  bayr.  Bezirksassessor,  Der  Rechtsschutz  der  Geisteskranken  auf  Grundlage  der 
Irrengesetzgebung  in  Europa  und  Nordamerika.  Mit  den  inländischen  Gesetzen,  dann  den  ausländischen 
im  Originaltexte  wie  in  Übersetzungen.  Leipzig,  Roßberg,  1888  (ein  ebenso  erschöpfendes  wie  grund- 
legendes Werk).  -  Roller,  Psychiatrische  Zeitfragen.  Berlin  1874.  -  Th.  Roussel,  Rapport  parlam. 
sur  la  revision  de  la  loi  du  30.6.  1838.  2  Bde.  -  A.Schmitz,  Die  Privatirrenanstalten  vom  medi- 
zinal- und  sanitätspolizeilichen  Standpunkte.  Leipzig  u.  Wien  1887.  -  Fr.  Scholz,  Über  Reform  der 
Irrenpflege.  Leipzig  1896.  —  Schulze,  Entlassungszwang  und  Ablehnung  oder  Wiederaufhebung  der 
Entmündigung.  Psych.  Woch.  1901,  Nr.  22-24.  —  Unger,  Die  Irrengesetzgebung  in  Preußen.  Sine- 
math  und  Pschossel,  Berlin  1898.  -  White,  A  flaw  in  the  English  lunacy  law.  The  Journal  of  Mental 
science.  1902,  XLVIII,  p.  312.  -  Winge,  Norwegisches  Irrenrecht.  Norsk.  Mag.  L  Lägevidensk.  4.  Aufl. 
1902,  XVII,  4,  p.  433.  Crarner. 

Irrenparalyse  s.  Paralysis  progressiva. 

Irrenstatistik.  Eine  befriedigende  internationale  Statistik  der  Geistes- 
krankheiten ist  derzeit  noch  nicht  vorhanden.  Was  in  dieser  Beziehung  vorliegt, 
hat  O.  Mayr  in  seinem  ausgezeichneten  Werke  über  diesen  Gegenstand  zusammen- 
gestellt. Hienach  stellt  sich  die  Zahl  der  lebenden  Geisteskranken  in  den  ver- 
schiedenen Ländern  wie  folgt. 

Auf  10.000  Personen  der  Bevölkerung  treffen: 


Länder 

Blödsinnige 

Irrsinnige 

13-99 
12-92 

8-31 
11-98 

3-92 
11-97 

5-02 
11-40 
6-70 
6-36 
24-23 

22-77 

881 
17-80 
13-45 
18-55 
17-65 

8-54 

9-27 
14-63 
9-86 
9-71 
22-96 

Großbritannien  und  Irland  (mit  den  Inseln  des  Kanals  und  Helgoland) 

L'ngarn 

Schweiz 

9Q 

09 

Belgien 

16 
11 

96 
■SQ 

Frankreich 

Italien     

Vereinigte  Staaten  von  Nordamerika 

.\rgentinische  Republik  (ohne  die  Territorien) 

Britische  Kolonien  und  Besitzungen  in  Nordamerika 

Westindien 

Afrika 

4-75 
13-87 
12-36 

.Asien 

.Australien    

Im  ganzen : 
Blödsinnige 

1043 

22-44 

11-53 

Irrsinnige 

Blödsinnige  und  Irrsinnige 

Hienach  kommen  im  Durchschnitt  auf  10.000  Einwohner:  Blödsinnige  10-43, 
Irrsinnige  11-53  und  Geisteskranke  im  weitesten  Sinne  22-44  oder  1  Blödsinniger 
auf  Q59,  1   irrsinniger  auf  867  und  1  Geisteskranker  überhaupt  auf  446  Einwohner. 
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Eine  sehr  interessante  Tabelle  entnehme  ich  dem  Weri<e  Alexander  v.  Oet- 
tingens,  woraus  sich  ergibt,  wie  viel  Geisteskranke  1880  auf  100.000  Einwohner 
kamen  und  wie  viel  davon  in  einer  geeigneten  Pflege  untergebracht  waren.  Deutsch- 
land stand  damals,  was  die  Unterbringung  und  Verpflegung  der  Geisteskranken 
betrifft,  noch  ziemlich  weit  unten. 

Die  Verhältnisse  haben  sich  aber  inzwischen  sicher  wesentlich  verbessert. 
Während  damals  in  deutschen  Landen  kaum  1  ^w;  in  Anstalten  war,  ist  jetzt  die 
Zahl  2  %  fast  überall  ungefähr  erreicht.  Leider  fehlen  uns  zurzeit  die  Zahlen  zu 
einem  Vergleich  mit  den  übrigen  Ländern. 

Wenn  nun,  der  immer  besseren  Versorgung  der  Geisteskranken  entsprechend, 
die  Zahl  der  in  Irrenanstalten  untergebrachten  Patienten  ständig  gestiegen  ist,  so 
ist  das  noch  kein  Beweis  dafür,  daß  die  Zahl  der  Geisteskranken  in  toto  im  Ver- 
hältnis zur  Bevölkerungszahl  zugenommen  hat. 

In  einzelnen  Staaten  Deutschlands ^  kamen  1871  nach  Mayrs  Berechnungen 
auf  10.000  Einwohner  in: 

Blöd-  Irr-       |  Blöd-  Irr- 

sinnige        sinnige      \  sinnige        sinnige 

Königreich  Preußen    13-7  87  '  Braunschweig 12-0  Tb 

Bayern 15i  9-8  :  Sachsen-Coburg-Qotha 11-6  3-6 

Sachsen  .  .  .  .' 14-3  6-5  ,  AnhaU    12-3  6-3 

Baden 12-6  14-6  \  Waldecl< 21-7  7-3 

Oldenburg 14-0  204  i  Elsaß-Lothringen 14-3  8-6 

Bei  Vergleichung  dieser  Ziffern  ist  aber  wohl  zu  beachten,  daß  infolge  der 
Verschiedenheit  der  Zählungsvorschriften  und  der  Ungleichartigkeit  der  Ausdrücke 
und  des  Sprachgebrauches  die  beiden  unterschiedenen  Formen  der  geistigen  Er- 
krankung in  den  verschiedenen  Ländern  nicht  ganz  dasselbe  ausdrücken. 

In  Deutschland  wurden  bei  der  Volkszählung  1871  die  von  der  Geburt 
oder  der  frühesten  Jugend  an  Geistesschwachen  als  Blödsinnige,  die 
Personen  mit  später  erworbener  Geisteskrankheit  als  Irrsinnige  bezeichnet. 
Nach  obiger  Tabelle  weist  nun  Deutschland  einen  erheblich  größeren  Bestand  an 
Blödsinnigen  als  an  Irrsinnigen  auf,  während  sich  für  die  übrigen  Länder  das  um- 
gekehrte Verhältnis  ergibt.  Dieser  Umstand  weist  darauf  hin,  daß  in  der  Mehrzahl 
der  Länder  wahrscheinlich  nur  die  schwereren  Formen  des  Kretinismus  zu  den 
Blödsinnigen  gerechnet  und  überhaupt  der  Begriff  des  Blödsinns  im  engeren,  der 
des  Irrsinns  im  weiteren  Sinne  genommen  ist  als  in  Deutschland-.  Aber  ganz  ab- 
gesehen hievon  sind  die  obigen  Zusammenstellungen  schon  deswegen  nicht  geeignet, 
ein  genügendes  Bild  von  der  geographischen  Verbreitung  der  in  Rede  stehenden 
Gebrechen  zu  liefern,  weil  dieselben  sich  zumeist  nur  auf  ganze  Länder  beziehen, 
ein  durchsichtiges  Bild  aber,  zumal  bei  einem  so  vom  Boden  abhängigen  Gebrechen 
wie  der  Blödsinn,  erst  durch  die  Ausdehnung  der  einschlägigen  Untersuchungen 
auf  kleine  Gebietsabschnitte,  selbstverständlich  unter  Berücksichtigung  der  hiebei 
sich  geltend  machenden  Fehlerquellen,  wie  Vorhandensein  von  Irrenanstalten,  Ein- 
fluß von  Stadt  und  Land  (s.  u.)  u.  dgl,  zu  gewinnen  ist. 

In  Preußen  ist  deshalb  1880  bei  der  Bearbeitung  der  „Volkszählungsergeb- 
nisse" diese  Unterscheidung  ganz  unterblieben. 

Es  kamen  daselbst  am  1.  Dezember  1880  Geisteskranke  auf  10.000  Einwohner 
(Ortsanwesende): 


•  Da  die  Ermittlung  der  Gebrechen  vom  Bundesrate  für  die  Volkszählung  von  1871  nicht 
obligatorisch  festgesetzt  worden  war,  so  fand  dieselbe  nicht  in  den  sämtlichen  19  Bundesstaaten  statt. 

-  In  Schweden  ist  z.  B.  lediglich  die  angeborene  Geistesschwach':  der  später  eingetre- 
tenen Geistesschwäche  oder  Geisteskrankheit  gegenübergestellt. 
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im  Staate  uberliaupt 24-3     '     Posen lö'l 

in  den  Provinzen :  Schlesien 20-9 

OstprenlSen 20-0         Sachsen 20-8 

Westpreußen 21-1     ,     Schleswig-Holstein     33-7 

Stadtl<reis  Berlin    (inkl.  der  städtischen  An-  :     Hannover 2Q-8 

stall  Dalldorf)     17-7     I     Westphalen 26-2 

Brandenburg    (exkl.  der   städtischen    Irren-  Hessen-Nassau 30-3 

anstatt  Dalldorf     25-1  Rheinland     29-5 

Pommern 22-1  Hohenzollcrn     20-4 

Für  Süddeiitschland  hat  Mayr  ein  detailliertes  Bild  über  die  Verbreitimo  der 
in  Rede  stehenden  Gebrechen  entworfen. 

In  ganz  Süd-  und  Westdeutschland  ist  der  Blödsinn  häufiger  als  im  Nord- 
osten. Der  Hauptherd  des  Kretinismus  sclieint  in  einein  Landstriche  zu  liegen, 
welcher  sich  von  Unterfranken  über  Hessen-Nassau  und  Hannover  nach  Schleswig- 
Holstein  zieht.  Von  je  10.000  Personen  sind  nämlich  als  blödsinnig  nachgewiesen: 
in  Unterfranken  18-8,   Hessen-Nassau  18i,  Hannover  17-5,  Schleswig-Holstein  21-3. 

Die  geographische  Verbreitung  des  Irrsinns  in  Deutschland  zeigt  viel  Ähn- 
lichkeit mit  der  des  Blödsinns.  Auch  hier  zeigt  der  Nordosten  des  Deutschen 
Reiches,  wie  aus  der  obigen  Zusammenstellung  der  betreffenden  Ziffern  für  die 
preu(5ischen  Provinzen  Preuf^en,  Pommern,  Posen,  Schlesien,  Sachsen,  Brandenburg 
zu  ersehen,  eine  verhältnismäßig  geringe  Irrsinnsquote.  Die  größte  Verbreitung 
findet  sich  im  Nordwesten  des  Reiches  bis  nach  Schleswig-Holstein  (16  auf  10.000), 
während  der  Südwesten  freier  ist.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  im  großen  und 
ganzen  die  höheren  Quoten  beider  Gebrechen  zusammenfallen  und  daß  bei  beiden 
die  angeborene  Stammeseigentümlichkeit  von  hervorragendem  Einfluß  zu  sein 
scheint. 

Über  die  Verbreitung  des  alpinen  Blödsinns  liefern  die  Bayrischen  Alpen- 
Berichte,  die  Französischen  Alpen-Departements  (durch  hohe  Blödsinnsquoten  zeichnen 
sich  die  Departements  Savoyen  und  Hochalpen  aus),  für  die  norditalienischen  Pro- 
vinzen sowie  die  in  die  östlichen  Alpenausläufe  reichenden  ungarischen  Komitate 
Anhaltspunkte;  für  den  Hauptstock  der  Alpen  (Schweiz,  Österreich  [Cisleithanien]) 
fehlen  indessen  noch  die  exakten  statistischen  Nachweise. 

Neuerdings  bringt  Scholz  eine  Kretinenstatistik  für  Steiermark.  Danach  kamen 
18Q0-1900  im  Durchschnitt  auf  10.000  Einwohner  20-50  Kretinen.  Auch  weise  ich 
darauf  hin,  daß  man  in  Rapperswil  im  Kanton  Argau  inzwischen  durch  Zuführung 
anderen  Quellwassers  den  Kretinismus  zum  Verschwinden  gebracht  hat. 

Für  die  Karpaten  und  das  ungarische  Tiefland  haben  Mayrs  Unter- 
suchungen drei  geographisch  geschlossene  Komplexe  mit  bedeutender  Blödsinns- 
häufigkeit ergeben.  Der  eine  liegt  im  Westen  von  Ungarn  und  erstreckt  sich  zu 
beiden  Seiten  der  Donau  zwischen  Preßburg  und  Gran  in  die  östlichen  Ausläufer 
der  Alpen  und  die  westlichen  der  Karpaten,  der  zweite  befindet  sich  in  den  öst- 
lichen Karpaten,  teils  auf  ungarischem,  teils  auf  siebenbürgischem  Gebiete,  der 
dritte  mit  einer  sehr  hohen  Quote  umfalU  den  ganzen  Süden  von  Siebenbürgen. 
Das  ganze  ungarische  Tiefland  weist  nur  eine  geringe  Blödsinnsquote  auf  (cf.  Ar- 
tikel Idiotie). 

Der  geringe  Bestand  von  Geisteskranken,  namentlich  Blödsinnigen,  in  den 
Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  hängt  wohl  datnit  zusammen,  daß  die  Union 
als  Einwanderungsland  überhaupt  bezüglich  der  Gebrechen  Europa  gegenüber 
eine  günstige  Stellung  einnimmt  (cf.  Art.  Taubstummheit). 

Bei  Ermittlung  des  Einflusses  von  Stadt  und  Land  auf  die  Verbreitung  der 
Geisteskrankheiten  ist  zu  beachten,  dal5  die  Mehrzahl  der  Irren  sich  in  Irrenanstalten 
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befindet  und  daher  diejenigen  Beziri<e,  in  welchen  derartige  Anstalten  vorhanden 
sind,  bei  der  allgemein  üblichen  Zählung  der  ortsanwesenden  Bevölkerung,  eine 
größere  Qeistes'Krankenquote  ergeben  müssen. 

Um  diese  Fehlerquelle  auszuschließen,  hat  Mayr  für  Bayern  die  Geisteskrank- 
heiten nach  dem  Geburtsorte  festgestellt  und  gefunden,  daß  im  Königreiche 
Bayern  auf  10.000  in  nebenstehenden  Geburtsbezirken  Geborene  treffen: 

in  unmittelbaren  Städten 13-65  Blödsinnige  und  18'54  Irrsinnige 

in  Bezir)<sämtern 15'33  „  ,.        SSI 

Während  somit  in  der  Blödsinnshäufigkeit  die  Städte  nur  unbedeutend  von 
ihrer  Umgebung  a,bweichen,  übt  auf  die  Irrsinnsquote  das  städtische  Leben  einen 
erheblichen  Einfluß  aus.  Unter  den  Städten  Bayerns  kommen  in  München  22i, 
Regensburg  26-Q,  Bayreuth  25-1,  Würzburg  26-6,  Augsburg  22-5  Irrsinnige  auf 
10.000  in  diesen  Städten  Geborene  und  irgendwo  in  Bayern  Gezählte.  Hiemit  steht 
auch  in  Übereinstimmung,  daß  in  die  Anstalten  die  Städte  ein  stärkeres  Irrenkon- 
tingent liefern  als  das  platte  Land. 

Betreffs  des  Geschlechtes  der  Geisteskranken  gibt  Mayr  folgende  relative 
Zahlen.  Die  Untersuchung  bezieht  sich  auf  155'/,  Millionen  Erdbewohner. 


L    .1    n    d    e    r 

Auf  10.000  Personen  der  Bevölkerung  treffen 

Blödsinnige 

Irrsinnige 

männliche       weibliche 

männliche   |    weibliche 

Deutsclies  Reicli    

14-93 

13-25 

8-45 

9-10 

Großbritannien  und  Irland 

13-53 

12-34 

17-13 

18-43 

Dänemark 

9-07 

7-58 

12-44 

14-43 

Norwegen 

12-63 

11-35 

17-80 

19-27 

Ungarn 

13-39 

10-56 

9-36 

7-73 

Belgien 

6-17 

3-87 

9-16 

9-39 

Frankreich 

12-93 

9-87 

13-78 

15-48 

Italien    

8-31 

5-05 

1110 

8-61 

Europäische  Länder  im  ganzen 

12-53 

10-32 

12-16 

12-52 

Vereinigte  Staaten  von  Nordamerika 

7-43 

5-27 

9-35 

10-08 

Argentinische  Republik  (ohne  die  Territorien) 

27-68 

20-58 

25-50 

20-27 

Außereuropäische  Länder  iiu  ganzen 

8-32 

5-02 

10-06 

10-51 

Zusammen  .  .  . 

11-64 

9-22 

11-72 

12-11 

Das  männliche  Geschlecht  zeigt  somit  eine  größere  Disposition  zum  Blöd- 
sinn, das  weibliche  hingegen  zum  Irrsinn,  und  zu  den  Geisteskranken  überhaupt 
stellen,  nach  den  in  Preußen  gemachten  Erfahrungen,  die  Männer  ein  größeres 
Kontingent  als  die  Frauen. 

Auf  10.000  Geisteskranke  überhaupt  entfielen  in  Preußen 

1871  18S0 

Männer 23-1  25-6 

Weiber 21-6 23-1 

Zusammen  .  .  .     22-4  24-3 

Betreffs  des  Zivilstandes  hat  sich  ergeben,  daß  die  Gefahr  der  geistigen 
Erkrankung  für  die  Ledigen  erheblich  größer  ist  als  für  die  Verheirateten,  der 
ledige  Stand  aber  den  Männern  gefährlicher  ist  als  den  Frauen.  Auch  in  der  großen 
Quote  der  Verwitweten  und  Geschiedenen  zeigt  sich  der  günstige  Einfluß  des  ehe- 
lichen   Lebens,    selbst   wenn    man    nicht    unberücksichtigt   die   läßt,    daß    einerseits 
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Verwitweten  ein  durciisclniittlicii  iiöheres  Alter  haben,  die  Zaiil  der  Geisteskranken 
aber  mit  zunehmendem  Alter  (s.  u.)  wächst,  und  daß  anderseits  in  manchen  Fällen 
die  Geisteskrankheit  nicht  Folge,  sondern  Ursache  der  Scheidung  sein  kann. 

So    kamen    in    Preußen    1880    Geisteskranke    auf    je    10.000    Ortsanwesende 
bei  den 


Manner 

Ledigen 

Verheirateten 

Verwitweten 

Geschiedenen 

33-2 
29-3 

9-5 
9-5 

23-2 
25-6 

107-5 
103-0 

Weiber 

Zusammen  .  .  . 

31-3 

9-5 

25-0 

104-5 

Das  Alter  betreffend,  sind  den  Geisteskrankheiten  vorzugsweise  die  mittleren 
und  höheren  Altersklassen  unterworfen. 

In  Preußen  kamen   1880  auf  10.000  Ortsanwesende  Geisteskranke: 


bis  5  Jahre 

über     5-10  Jalire     

Männer 

Weiber 

Zusammen 

2-1 
9-1 
15-4 
22-7 
28-9 
33-6 
31-3 
40-9 
43-4 
37-4 

1-5 
7-1 
12-2 
18-3 
22-2 
26-8 
24-3 
33-9 
39-8 
39-7 

1-8 
8-1 
13-8 
20-5 
25-5 
30-1 
27-6 
37-3 
41-6 
38-6 

„      10-15      

„      15-20      „         

„     20-25      „         

„     25-30      

„     30-35      „         

„     35-40      „         

„     40-50      

50          

Zusammen  ,  .  . 

25-(i 

23-1 

24-3 

In  den  jüngeren  Altersklassen  gering,  zeigt  die  Geisteskrankheit  alsdann  von 
den  Entwicklungsjahren  ab  'eine  mit  dem  Alter  stetig  wachsende  Zunahme. 

Über  andere  ätiologische  Verhältnisse,  wie:  Einfluß  von  Wohlstand,  Beruf, 
Profession,  Jahreszeiten  u.  s.  w.,  liegen  zumeist  nur  unzureichende  und  wenig  beweis- 
kräftige statistische  Angaben  vor. 

Bemerkenswert  ist  aber,  wie  nachstehende  Übersicht  ergibt,  der  holie  Bestand 
von  Geisteskranken,  sowohl  von  Blödsinnigen  als  auch  Irrsinnigen,  bei  den  Juden: 


Länder                              Geschlecht 

Israelitische 

Gesamt- 
bevölkerung 

Zahl  der  israelitischen 

Auf  je  10.000  Israeliten 
treffen 

Blöd-               Irr- 
sinnigen    1     sinnigen 

Blöd- 
sinnige 

Irr- 
sinnige 

Preußen im  ganzen 

[        männlich 

325.540 

24.593 
26.069 
50.662 

12.648 
13.055 
25.703 

5.005 
406.910 

497 

61 
44 
105 

37 
30 
67 

8 
677 

462 

63 
82 
145 

15 
22 
37 

11 
655 

15-27 

24-80 
16-88 
20-73 

29-25 
22-99 
26-07 

15-98 
16-64 

14-19 

25-62 
31-45 
28-62 

11-94 
16-85 
14-40 

21-98 
1610 

1      im  ganzen 

j       männlich 
Baden     •;         weiblich 

1      im  ganzen 

Oldenburg,  Sachsen-Meiningen 

und  Anhalt im  ganzen 

Obige    deutsche   Staaten    zu- 

1 
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Auf  je'  10.000  OrtScinwesende  kamen  in  Preußen  im  Jahre  1880  Geistes- 
kranke: 

Evang.  Kathol.  Juden 

Überhaupt 24-2  237  38-9 

davon  a)  geisteskrank  geboren 6'4  6'5  78 

b)  später  geisteskrank  geworden  .  .  .  12i  10-8  23-5 

c)  geisteskrank  ohne  Angabe 5'7  Cv4  7'6 

Es  wiederholt  sich  hier  dieselbe  Erscheinung  wie  bei  den  anderen  Gebrechen 
(cf.  Art.  Taubstummheit),  zu  welchen  die  Juden  gleichfalls  ein  hohes  Kontingent 
stellen.  Die  Ursache  dürfte  aber  weniger  in  der  Abstammung  als  solcher,  als 
vielmehr  in  den  sozialen  Verhältnissen  der  Juden  zu  suchen  sein. 

Die  vielfach  diskutierte  Frage,  ob  die  Geisteskrankheiten  zunehmen,  läßt  sich 
aus  Mangel  hinreichend  sicherer  vergleichbarer  Zahlen  derzeit  noch  nicht  ent- 
scheiden. Bemerkenswert  erscheint  jedoch,  daß  nach  den  Volkszählungsergebnissen 
in  Preußen  sich  eine  Zunahme  herausgestellt  hat.  Auf  10.000  Personen  kamen  im 
Jahre  1871  22  Geisteskranke,  im  Jahre  1881  hingegen  24,  und  dieses  Ergebnis  ist 
um  so  beachtenswerter,  als  bei  beiden  Volkszählungen  die  gleiche  Methode  der 
Erhebung  in  Anwendung  gebracht  ist. 

Der  Einfluß  der  Erblichkeit  findet  sich  weiter  unten  erörtert. 

Da,  wie  bereits  bemerkt,  die  Mehrzahl  der  Irrsinnigen  sich  in  Anstalten  be- 
findet, ist  auch  die  Statistik  der  Irrenanstalten  sowohl  für  die  Psychiatrie  als 
auch  die  Verwahung  von  hervorragendem  Interesse.  Die  frühere  Statistik  dieser 
Anstalten  ist  aber  infolge  der  Mängel  und  Ungleichartigkeit  der  Erhebungen  im 
ganzen  und  großen  wenig  geeignet,  über  die  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen 
eine  einigermaßen  zuverlässige  Auskunft  zu  erteilen.  Erst  den  Bemühungen  des 
Vereines  der  deutschen  Irrenärzte  ist  es  durch  Einführung  zweckentsprechender 
Zählkarten  gelungen,  in  Deutschland  eine  befriedigende  Statistik  der  Irrenanstalten 
anzubahnen.  Folgende  zwei  in  Preußen  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  (Zähl- 
karte D),  resp.  bei  der  Entlassung  derselben  (Zählkarte  E)  zur  Anwendung  kom- 
mende Zählkarten  mögen  die  vielfachen,  bei  der  Erhebung  zu  berücksichtigenden 
Momente  veranschaulichen : 

Zählkarte  D:  1.  Aufgenommen  den  *'-'".  2.  Name  (Anfangsbuchstabe)?  Vor- 
name? Geschlecht?  3.  Geburtsort?  Kreis?  4.  Letzter  Wohnsitz,  bzw.  Aufenthaltsort? 
Gefängnis?  Irrenanstalt?  Fürsorgeanstalt?  Krankenhaus,  bzw.  Garnisonlazarett?  5.  Ge- 
burtsjahr und  -tag?  6.  Familienstand:  ledig,  verheiratet,  verwitwet,  geschieden? 
7.  Religion?  8.  Stand  oder  Beruf?  9.  Kranklieitsdauer  vor  der  Aufnahme?  10. /l.  Sind 
Vater  und  Mutter  miteinander  verwandt?  In  welchem  Grade?  Sind  Geistes-  oder 
Nervenkrankheiten,  oder  Trunksucht,  oder  Selbstmord,  oder  Verbrechen,  oder  auf- 
fallende Charaktere  und  Talente  vorgekommen  bei:  I.  Vater?  Mutter?  II.  Groß- 
vater? Großmutter?  Onkel?  Tante?  a)  von  Vaters  Seite?  b)  von  Mutters  Seite? 
III.  Geschwistern?  Ist  Patient  unehelich  geboren?  B.  Andere  Ursachen,  welche? 
11.  Ist  Patient  mit  dem  Strafgesetze  in  Konflikt  geraten?  Wodurch?  Wann?  Ist  er 
bestraft  worden?  In  welcher  Weise?  12.  Krankheitsform:  Einfache  Seelenstörung? 
Paralytische  Seelenstörung?  Imbezillität  (angeborene),  Idiotie,  Kretinismus?  Epilepsie 
mit  Seelenstörung?  Epilepsie  ohne  Seelenstörung?  Hystene?  Neurasthenie?  Chorea? 
Tabes?  Andere  Krankheiten  des  Nervensystems?  Alkoholismus?  Morphinismus? 
Andere  narkotische  Vergiftungen?  Andere  Krankheiten?  Zur  Beobachtung  des 
Geisteszustandes?  Pensionär?  Begleiter?  (Für  Gewohnheitstrinker  ist  an  den  Rand 
die  Bezeichnung  ,.P"  hinzuzufügen.)  13.  Sind  körperliche  Mißbildungen  vorhanden? 
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Welche?  14.  War  Patient  schon  in  einer  Anstalt  für  Oeistesi<rani<e?  Zum  1.  Male 
von  ...  bis  . . .?  In  welcher?  Entlassen:  a)  nach  stattgehabter  Genesung?  b)  ohne 
stattgehabte  Genesung?  Zum  2.  Male  von  .  .  .  bis  .  .  .?  In  welcher?  Entlassen:  a)  nach 
stattgehabter  Genesung?  b)  ohne  stattgehabte  Genesung?  Zum  3.  Male  von  . .  .bis  . . .? 
In  welcher?  Entlassen:  a)  nach  stattgehabter  Genesung?  b)  ohne  stattgehabte  Ge- 
nesung? Außerdem  noch  .  .  .  mal?  15.  Wird  der  Patient  auf  eigene  Kosten  oder  auf 
öffentliche  Kosten  verpflegt,  oder  auf  Kosten  einer  Krankenkasse  und  welcher? 

Zählkarte  E:  Aufgenommen  den  '^'V  2.  Name  (Anfangsbuchstabe)?  Vor- 
name? Geschlecht?  3.  Krankheitsform  (siehe  D  12.)?  (Für  Gewohnheitstrinker  ist  an 
den  Rand  die  Bezeichnung  „P"  hinzuzufügen.)  4.  Entlassen  den  '™:  a)  nicht 
geisteskrank?  b)  geheilt?  c)  gebessert?  Wohin  entlassen?  In  welche  andere  Anstalt? 
In  die  eigene  Familie?  In  fremde  Familienpflege?  d)  Ungeheilt?  Wohin  entlassen? 
In  welche  andere  Anstalt?  In  die  eigene  Familie?  In  fremde  Familienpflege?  e)  Ge- 
storben den  *™.  Todesursache  ohne  Leichenöffnung?  Todesursache  nach  Leichen- 
öffnung? 5.  Aufenthaltsdauer  in  Anstalten  für  Geisteskranke  überhaupt?  Dauer  des 
gegenwärtigen  Aufenthaltes  in  unserer  Anstalt? 

Beide  Zählkarten  werden  von  den  dirigierenden  Ärzten  der  Anstalten  aus- 
gefüllt und  alljährlich  dem  Königlich  Preußischen  Statistischen  Bureau  in  Berlin 
überschickt.' 

Neben  der  Zuverlässigkeit  der  Erhebungen  sind  aber  bei  Vergleichung  der 
Statistik  der  einzelnen  Irrenanstalten  auch  die  mannigfachen  Faktoren  ins  Auge  zu 
fassen,  welche  die  Heilung  und  Sterblichkeit  in  denselben  beeinflussen. 
Hieher  sind  zu  rechnen  vorzugsweise: 

1.  Die  verschiedenen  Krankheitsformen  (s.  u.).         i 

2.  Die  Dauer  der  Krankheitsfälle.  Frische  Fälle  geben  günstigere  Heilresultate 
als  veraltete  (s.  u.).  Man  hat  demnach  auf  das  Verhältnis  zwischen  Bestand  und  Zahl 
der  Aufgenommenen  zu  achten.  Übersteigt  die  Zahl  der  letzteren  die  des  Bestandes 
erheblich,  so  werden  sich  günstigere  Heilungsresultate  ergeben  als  in  Anstalten,  die 
ein  derartiges  Verhältnis  nicht  zeigen. 

3.  Charakter  der  Anstalten.  In  Privatanstalten,  in  denen  jeder  Geisteskranke 
Aufnahme  findet,  und  in  Pflegeanstalten,  welche  auch  veraltete  Fälle  aufnehmen 
müssen,  werden  aus  dem  obenerwähnten  Grunde  die  Ergebnisse  ungünstiger  aus- 
fallen als  in  öffentlichen  Heilanstalten,  welche  ungeeignete  Fälle  abweisen.  End- 
lich ist 

4.  das  Alter  der  Kranken,  das  Vorhandensein  von  Komplikationen  u.  dgl.  m. 
zu  berücksichtigen. 

Es  darf  daher  nicht  überraschen,  bei  einer  nur  generellen  Vergleichung  der 
Statistik  der  einzelnen  Anstalten  in  bezog  auf  Heilungs-  und  Sterblichkeitsverhält- 
nisse erhebliche  Abweichungen  zu  finden.  So  stellt  sich  nach  Majer  die  Sterblich- 
keit in  den  bayrischen  Kreisirrenanstalten  1868  —  1875  auf  9'7% ,  nach  Guttstadt 
hingegen  in  preußischen  Irrenanstalten  1852  —  1872  auf  24-3%  und  u.  a.  in  3  öffent- 
lichen Heilanstalten  auf  9-4%,  in  6  öffentlichen  Heil-  und  Pflegeanstalten  auf26  2';„, 
in  12  Privatirrenanstalten  auf  20-3%,  in  6  Pflegeanstalten  sogar  auf  34-2%,  im  Durch- 
schnitt der  Jahre  1880  —  1891  in  sämtlichen  preußischen  Irrenanstalten  7-68 ''^. 

Im  allgemeinen  sollen  nach  Österlein  die  Letalität  der  Geisteskrankheiten 
etwa  10%,  die  Heilungen  30—40%   der  Kranken  betragen. 

Von  größerem  Interesse  sind,  wie  bemerkt,  die  Heilungs-  und  Sterblich- 
keitsverhältnisse  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen. 

'  Kommt  iieuerdiiiss  wieder  in  Wegfall. 
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In   sämtlichen   preußischen  Irrenanstalten   wurden   1904  106.950  Geisteskranke 

behandelt;  davon  litten  an: 

einfacher  Seelenstörung    57.84Q 

paralytischer         „             6.768 

Imbezillität  (angeborener),  Idiotie  und  Kretinismus 17.000 

Epilepsie  mit  und  ohne  Seelenstörung 14.310 

Hysterie 1.705 

Neurasthenie 2.470 

Chorea 66 

Tabes 201 

anderen  Krankheiten  des  Nervensystems 1.417 

Alkoholismus ' 3.613 

Morphinismus  und  anderen  narkotischen  Vergiftungen     191 

anderen  Krankheiten 1.360 

.Außerdem  nichtkranke  Personen      752 

Daß  sich  in  dieser  Tabelle  und  den  folgenden  Tabes,  Chorea,  Neurasthenie  etc., 
also  Zustände  finden,  welche  nicht  ohneweiters  zur  Rubrik  Geisteskrankheit  gehören, 
rührt  daher,  daß  auch  Sanatorien,  welche  grundsätzlich  die  Aufnahme  jeder  Art 
von  Geisteskranken  ablehnen,  gezwungen  sind,  die  Zählkarten  D  und  E  auszufüllen, 
obschon  sie  gar  nicht  passen.  Im  allgemeinen  kann  aber  der  statistische  Fehler 
nicht  sehr  groß  sein,  weil  es  noch  sehr  wenig  reine  Nervensanatorien  gibt. 

Unter  diesen  106.950  Fällen  befinden  sich  59.203  Männer  und  47.747  Frauen. 

1903  betrug  die  Zahl  10.095  Kinder,  55.863  Männer  und  45.088  Frauen. 

Eine  Statistik  für  das  Deutsche  Reich  besitzen  wir  auch,  sie  ist  aber  älter  und 
besitzt  keinen  Vergleichswert  mit  den  oben  gegebenen  Zahlen.  So  z.  B.  findet  sich 
für  das  Jahr  1891   eine  Gesamtzahl   von   nur  77.155   für  das  ganze  Deutsche  Reich. 
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In  den  bayrischen  Irrenanstalten   entfallen  im  Durchschnitt  der  Jahre  1876  bis 
1887  von   100  Verpflegten  auf 

Männer  Weiber  Zusammen 

einfache  Seelenstörung 71-3  92-4  81 '0 

paralytische         „             20-2  5-3  13-3 

Seelenstörung  mit  Epilepsie 4-0  1'5  2-8 

Imbezillität  und  Idiotie     1-7  O'ö  1-2 

Delirium  potatorum 27  0-2  1-6 

nicht  geisteskrank 0-1  Ol 

und  auf  100  Aufgenommene  treffen  Genesene   (mit  Ausschluß  der  ohne  vorherige 
Genesung  Wiederaufgenommenen): 
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Männer  Weiber  Zusammen 

einfache  Seelenstörung 30'8  3r5  31  i 

panilvtische         «             —  —  - 

Seelenstörung  mit  Epilepsie 11-6  37  8-9 

Imbezillität  und  Idiotie - 

Delirium  potatorum 67'3  110  ü(ri) 

Summe  .  .  .     24-3  29-2  27-2 

Was  die  Beliaiidlungsergebnisse  betrifft,  so  sind  1904  günstigere  Resultate  er- 
zielt als  in  früheren  Jahren.  So  sind  z.B.  1881  28-94-32-6%  Männer  und  2652 
bis  2990%  Frauen  an  Paralyse  gestorben,  während  1904  diese  Zahlen  2Ö.48  für 
Männer  und  22-55  für  Frauen  betrugen.  Es  ist  das  ein  Beweis  dafür,  daß  die 
Behandlung  dieser  Kranken  entschieden,  den  Fortschritten  der  irrenpflege  ent- 
sprechend, eine  bessere  geworden  ist.  Die  günstigsten  Heilerfolge  zeigen  sich  an- 
scheinend beim  Alkohoiismus.  Dieser  Erfolg  ist  aber  nur  ein  sciieinbarer.  Nicht  der 
Alkoholismus  ist  geheilt,  sondern  nur  die  Attacke  psychischer  Störung,  weiche  zur 
Aufnahme  führte. 

In  den  bayrischen  Irrenanstalten  kamen  im  Durchsclinitt  der  Jaiire  1876  bis 
1887  von  100  Todesfällen  überhaupt  auf 
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Unter  den  Todesursachen  der  Geisteskranken  spielen,  wie  beifolgende 
Zusammenstellung  zeigt,  neben  Qehirnkrankheiten,  allgemeiner  fortschreitender  Para- 
lyse, die  akuten  und  chronischen  Lungenkrankheiten  (Tuberkulose)  die  Hauptrolle. 
Die  letzteren  machen  etwa  40%  aller  in  den  Anstalten  eingetretenen  Sterbefälle  aus, 
ein  Verhältnis,  welches  von  dem  in  der  Gesamtbevölkerung  beobachteten  erheblich 
abweicht  und  sich  dem  in  Strafanstalten  vorkommenden  nähert. 

In  den  preußischen  Irrenanstalten  waren  während  der  Jahre  1889  —  1891  ge- 
storben Geisteskranke: 

Männer  Weiber  Zusammen 

Überhaupt 2138  1456  3594 

darunter  an: 

Qehirnkrankheiten 715  292  1007 

Altersschwäche 85  129  214 

Tuberkulose 275  255  530 

Lungenkrankheiten     • 82  48  130 

Herzkrankheiten 75  60  135 

Darm-Magen-Leberkrankheiten     ....  52  72  124 

Marasmus 94  86  ISO 

Selbstmord 20  11  31 

Im  Jahre  1904  sind  in  preußischen  Anstalten  insgesamt  gestorben  3.425  Männer 
und  2.771  Frauen,  also  insgesamt  6.196  Patienten.  Es  haben  also  die  Todesfälle 
entsprechend  der  vermehrten  Aufnahme  in  die  Anstalten  zugenommen. 

'  Von  den  676  an  Gehirnkrankheiten  Verstorbenen  entfallen  auf  .Apoplexie  291,  Gehirn- 
erweichung 112,  Meningitis  58,  Encephalitis  40,  Pachymeningitis  16,  Gehirnkrankheit  und  Hyperämie 
des  Gehirns  je  9,  Ochirnatrophie  9,  Gehirnödem  i'2,  Anämie  des  Gehirns  2,  Tumor  cerebri  52, 
Hydrocephalus  16,  Hirnsklerose  16. 
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Die  Sterbliclikeit  an  Lungentuberkulose  ist  wesentiicii  zurückgegangen,  16';'» 
im  Jahre  1904  statt  40%  1887.  Auch  diese  Tatsache  spricht  für  den  großen 
Fortschritt  in  der  Irrenpfiege.  Auf  100  Todesfälle  kommen  nur  03  an  Typhus. 
Diese  Zahl  widerspricht  deutlich  der  neuerdings  aufgestellten  Behauptung, 
daß  die  Irrenanstalten  eine  Brutstätte  für  den  Typhus  seien. 

Unter  den  Todesursachen  kommt  der  Selbstmord  in  6%  und  Unglücksfälle 
in  4%  in  Betracht.  1891  betrug  der  Prozentsatz  der  Selbstmorde  noch  9%.  Wir 
sehen  also  auch  hier,  offenbar  unter  dem  Einfluß  der  in  weitem  Umfang  eingerich- 
teten Wacheabteilungen,  eine  Besserung. 

Daß  die  Geisteskrankheiten  häufig  wiederkehren  oder  häufig  eine  Wiederauf- 
nahme nötig  machen,  zeigt  die  folgende  Tabelle. 

Im  Jahre  1905  wurden    überhaupt   in   Preußen   aufgenommen   31.501   Kranke. 
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Diese  Zusammenstellung  lehrt  uns  aber  auch,  daß  mit  der  Wiederholung  der 
Aufnahme  die  Aussichten  auf  eine  Genesung  geringer  werden. 

Wie  aber  das  eheliche  Leben  dem  Weibe  überhaupt  gegen  geistige  Erkran- 
kung einen  gewissen  Schutz  gewährt  (cf.  o.),  so  scheint  dies  auch  bezüglich  der 
Rückfälle  der  Fall  zu  sein.  So  waren  nach  Hagen  bei  ledigen  Frauen  in  36%,  bei 
verheirateten  hingegen  nur  in  29%   der  Fälle  Rezidive  eingetreten. 

Dauer  der  Geisteskrankheiten: 

Je  früher  nach  dem  Auftreten  der  geistigen  Erkrankung  die  Auf- 
nahme in  eine  Anstalt  erfolgt,  desto  größer  ist  die  Wahrscheinlichkeit 
der  Heilung,  und  in  der  Regel  sinkt  die  relative  Genesungsziffer  regel- 
mäßig mit  der  steigenden  Krankheitsdauer.  So  kamen  in  Bayern  im  Durch- 
schnitt von  1876-1887  auf  100  Erkrankte  (nach  Ausschluß  der  ohne  vorherige 
Genesung  wieder  Aufgenommenen)  Genesene: 

Bei  einer  Krankheitsdauer  vor  der  Aufnahme 

Männer  Weiber  Zusammen 

bis  ZU  1  Monat     4g-4  48-4  78-8 

von  2  -   3  Monate 35-5  40-3  38-0 

„     4-    ft          „          24-5  33-2  28-6 

„     7-12          12-8  20-2  16-4 

„     über   1  Jahre 61  12-8  Q'O 

„     über  2  Jalireii 3-4  4-0  3-6 

„     unbestininitcr  Zeit 7-4 3^2 6'2 

Summe  .  .  .     22  0  29-1  25-9 

Das  weibliche  Geschlecht,  bei  dem  die  leichteren  Irrsinnsformen  häufiger  ver- 
treten sind  als  die  schweren,  zeigen  auch  eine  günstigere  Genesungsziffer. 

Einen  hervorragenden  Einfluß  auf  die  Krankheitsdauer  haben  die  einzelnen 
Krankheitsformen: 

Von  den  im  Jahre  1904  in  den  preußischen  Irrenanstalten  Gestorbenen 
waren  in  denselben  verpflegt,  resp.  beliandelt  worden: 
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bis 

über 

c 

3 

3  -6 

30-60 

E 

E 

M 

0  n  a  t 

e 

J     a    h 

N 

Einfache  Seelenstönmg   .  . 

802 

216 

250 

327 

513 

387 

356 

144 

75 

285 

Paralytische        „             .  . 

423 

185 

258 

344 

273 

40 

9 

- 

- 

175 

Seelenstörung  mit  Epilepsie 

72 

26 

60 

81 

145 

188 

99 

17 

6 

96 

iinbezillität  und  Idiotie   .  . 

51 

30 

34 

— 

50 

137 

73 

19 

10 

183 

Alkoholisnius 

H2 

1 

1 

- 

~ 

'" 

2 

— 

3 

Von  den  im  Jahre  1891  aus  den  preußischen  Irrenanstalten  als  geheilt  Ent- 
lassenen waren  in  denselben  verpflegt,  resp.  behandelt  worden: 


K  r  a  11  k  h  e  i  t  s  f  0  r  m  e  n 

bis 

1 

über 
1-2 

2-3 

3-6 

über 
6-12 

1-2 

2-5 

5-10 

über 
10-20 

IM 

t    e 

J    a 

Einfache  Seelenstönmg 

Seelenstörung  mit  Epüepsie    .  .  . 
Imbezillität  und  Idiotie 

285 

78 

8 

614 

278 

231 
18 
5 

78 
212 

206 

8 

46 
23 

356 

22 

4 

99 

20 

431 
15 
2 

81 
16 

191 

34 

4 

22 

95 
33 

1 

3 
5 

17 
7 
1 
1 

1 
5 
1 

Nicht  geisteskrank 

In  der  Ätiologie  der  Geisteskrankheiten  spielt  die  Erblichkeit  eine  wichtige 
Rolle. 

In  den  bayrischen  Irrenanstalten  wurden  im  Durchschnitt  der  15  Jahre  (1876 
bis  18Q0)  auf  je  100  Aufgenommene  erblich  Disponierte  konstatiert  bei 

Männer  Weiber  Zusammen 

einfacher  Seelenstörung 5M  507  50'9 

paralytischer        , 36-3  34-8  36-0 

Seelenstörung  mit  Epilepsie 43'4  39-1  40'1 

Idiotie  und   Kretinismus 53'3  67-2  56'9 

Zusammen  .  .  .     43'5  49'8  4S'7 

Bei  654Q  Irren  (3409  männliche  und  3140  weibliche)  ist  die  Art  der  Vererbung 
nachgewiesen  und  es  fallen 

bei  den  Männern         bei  den  Weibern  überhaupt 

auf  direkte  Erblichkeit     55-4  51 'S  537 

„     iuilirekte         „  44ö  48-2  46-3 

Von  der  direkten  Erblichkeit  (537%)  treffen  auf  den  väterlichen  Einfluß  294, 
auf  Vererbung  durch  die  Mutter  2\'i,  auf  solche  von  beider  Eltern  Seite  33",,. 
Von  der  indirekten  Erblichkeit  (46-3%)  auf  Familienanlage  von  väterlicher,  resp. 
mütterlicher  Seite  109,  bzw.  107%,  auf  solche  von  beider  Eltern  Seite  1'3%,  dann 
bei  Geschwistern  217%.  Familienanlage  in  absteigender  Linie  wurde  in  17%  der 
Fälle  konstatiert.  Nach  der  Ursache  der  Vererbung  ergibt  sich  vor  allem  ein 
überwiegender  Einfluß  der  Geisteskrankheit  selbst  mit  64-1%,  an  sie  reiht  sich  die 
Nervenkrankheit  mit  12'5%;  von  den  übrigen  Ursachen  treffen  auf  Trunksucht 
11%,  Selbstmord  4'1%,  auf  Verbrechen  oder  Vergehen  09%.  Auffallender  Charakter 
wurde  in  7-4%  der  Fälle  beobachtet.  Das  Heilungsverhältnis  stellt  sich  bei  den  erb- 
lichen Fällen  günstiger  als  bei  den  nichterblichen.  Auf  100  Aufgenommene  treffen 
Genesene  überhaupt  24-6,  bei  den  erblichen  Fällen  26"5,  bei  den  nichterblichen 
227,  dagegen  überwiegt  die  Rückfälligkeit  bei  den  Erblichen  mit  20%  gegenüber 
den  nichterblichen  Fällen  mit  14%.  Bei  Erstaufnahme  werden  weniger  häufig 
Heilungen  erzielt  als  bei   Rezidiven,    u.  zw.  sowohl   bei   beiden  Geschlechtern   als 
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auch  bei  den  erblich  Belasteten  und  nichterblich  Belasteten.  Je  öfter  die  Aufnahme 
erfolgt,  desto  günstiger  wird  das  Qenesungsverhältnis. 

Hiezu  ist  zu  bemerken,  daß  nach  den  neueren  Forschungen  die  Bedeutung 
der  Erblichkeit  nicht  von  so  großer  Bedeutung  erscheint  als  früher;  nachdem  nach- 
gewiesen ist,  daß  auch  die  Gesunden  eine  Belastung  in  ähnlichem  Prozentsatz  auf- 
weisen. Nach  Jenny  Koller  fand  sich  bei  370  Gesunden  Heredität  in  59%,  u.zw. 
in  28  direkte,  in  26%  indirekte  erbliche  Belastung.  Dazu  kommen  noch  4'9%  kol- 
laterale Belastung. 

Auch  sei  erwähnt,  daß  Tigges  an  einem  umfangreichen  statistischen  Material 
die  ominöse  Bedeutung  des  Potatoriums  in  der  Deszendenz  ins  rechte  Licht 
gerückt  hat. 

Von  den  in  den  preußischen  Irrenanstalten  in  den  3  Jahren  (1887  bis  1891) 
in  Zugang  gekommenen  35.407  Geisteskranken  zeigten  sich  9312=-  26'3%  erblich 
belastet,  u.  zw.  von  den  20.171  männlichen  4749  ^  23'5%,  von  den  15.236  weiblichen 
4563  =  29-9  % . 

Von  den  im  Jahre  1904  in  Zugang  gekommenen  31.501  Geisteskranken  waren 
die  in  nachstehender  Tabelle  bezeichneten  Fälle  in  der  angegebenen  Weise  erblich 
belastet. 
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Hysterie 
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Imbezillität, 

und 

und 
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Idiotie  und 

epileptische 

hysterische 

Art    fler 

störung 
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Erblichkeit 
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Direkte  Erblichkeit 

771 

71R 

1471 

106 

39 

145 

187 

iin 

297 

279 

113 

392 

22 

78 

100 

177 

21 

198 

30 

5 

35 

Darunter  Potatoren 

322 

22 

344 

15 

4 

19 

15 

5 

2U 

103 

8 

111 

2 

2 

4 

— 

— 

~ 

7 

1 

8 

Familienanlage    .  . 

664 

S6n 

1524 

115 

39 

154 

17? 

S3 

255 

227 

84 

311 

13 

52 

65 

119 

6 

125 

25 

3 

28 

Darunter  Potatoren 

166 

25 

191 

18 

2 

20 

22 

83 

26 

59 

5 

64 

1 

2 

3 

— 

~ 

— 

7 

~ 

7 

Direkte  Erblichkeit 

u.  Faniiiienanlage 

5:i(i 

5117 

1037 

61 

13 

74 

111 

68 

1/9 

171 

53 

224 

13 

411 

53 

98 

7 

105 

23 

2 

25 

Darunter  Potatoren 

202 

16 

218 

9 

2 

11 

23 

3 

26 

7U 

9 

79 

3 

2 

5 

"" 

~ 

~ 

5 

~ 

' 

Erblichkeit  verneint 

u.  zweifelhaft  .  . 

■ymr 

VI  45 

4537 

627 

253 

SSO 

4/5 

2/2 

74/ 

75(1 

305 

1055 

59 

206 

265 

6S2 

69 

751 

Ö2 

22 

84 

Darunter  Potatoren 

661 

46 

707 

57 

8 

65 

36 

5 

41 

189 

11 

2U0 

8 

2 

lü 

— 

— 

0 

6 

Erblichkeit    unbe- 

kannt  und   nicht 

angegeben  .... 

26;«: 

2766 

5396 

1135 

286 

1421 

53f 

388 

926 

758 

414 

1172 

212 

732 

944 

1364 

95 

1459 

288 

132 

420 

Darunter  Potatoren 

557 

52 

609 

71 

V 

78 

40 

2 

42 

146 

8 

154 

9 

^ 

~ 

~ 

~ 

20 

~ 

20 

Zusammen  .  . 

6Q4Q 

71116 

13965 

2044  630 

7674 

1483 

921 

2404 

21S5 

969 

3154 

319 

HOS 

1427 

2440 

198 

2638 

428  164 

592 

Darunter  Potatoren 

iyo8 

161 

2069 

170    23 

193 

136 

19 

155 

567 

41 

60S 

23 

11 

34 

— 

- 

- 

45      1 

46 

Die  Beziehungen  zwischen  Geisteskrankheit  und  Verbrechen  haben 
sich  in  letzter  Zeit  wesentlich  geklärt.  Wenn  man  die  in  der  vorigen  Auflage  ge- 
gebenen Sanderschen  Zahlen  ansieht,  so  gewinnt  man  die  Überzeugung,  daß  der 
Prozentsatz  der  Geisteskranken,  welche  mit  dem  Strafgesetzbuch  in  Konflikt  kommen, 
ein  sehr  hoher  ist,  1/3  — ''/g,  ja,  man  hat  die  Überzeugung,  daß  es  außerordentlich 
viel  Fälle^gibt,  bei  denen  ein  Geisteskranker,  der  infolge  seiner  Krankheit  ein  Ver- 
brechen"! begangen  hat,  verurteilt  wird.  Gerade,  was  den  letzten  Punkt  betrifft,  ist 
es  entschieden  im  letzten  Jahrzehnt  besser  geworden,  wenn  auch  noch  immer  Fälle 
vorkommen,   wo  sich  das  Gericht  nicht  an  das  Votum   der  Sachverständigen  kehrt. 
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das  ist  ja  aber  sein  gutes  Recht.  Aucli  laufen  noch  häufig  genug  Fälle  von  Geistes- 
krankheit ^durch  den  Strafprozeß,  oline  daß  Sachverständige  gefragt  werden.  Das 
kann  und  wird  erst  anders  werden  mit  einer  gründlichen  Reform  unserer  Strafgesetz- 
gebung in  deterministischem  Sinne;  wenn  also  nicht  mehr  das,  was  der  Verbrecher 
getan  hat,  allein  maßgebend  ist,  sondern  vor  allen  Dingen  seine  Natur  zur  Beurtei- 
lung der  notwendigen  strafrechtlichen  Behandlung  ins  Auge  gefaßt  wird. 

Im  allgemeinen  aber  kann  heute  behauptet  werden,  daß  das  Gros  der  Juristen 
dankbar  die  Bestrebungen  der  gerichtlichen  Psychiatrie  und  der  Kriminalanthropologie 
anerkennt  und  bestrebt  ist,  soweit  das  unsere  Lex  lata  erlaubt,  auch  der  Natur  des 
Verbrechers  gerecht  zu  werden.  Das  sehen  wir  besonders  bei  den  modernen  Be- 
strebungen den  jugendlichen  Rechtsbrechern  gegenüber,  die  jetzt  überall  in  der 
Einrichtung  von  Jugendgerichten  zum  Ausdruck  kommen.  Genaue  Zahlen  über  die 
kriminellen  Geisteskranken  sind  schwer  zu  bekommen,  sie  tragen  auch,  selbst  wenn 
sie  vorhanden  wären,  in  keiner  Weise  zur  Klärung  der  ganzen  Frage  bei,  sie  geben 
vielmehr  ein  völlig  falsches  Bild  über  die  Gefährlichkeit  der  Geistes- 
kranken. 

Die  Zahl  der  Kriminellen  unter  den  Geisteskranken  ist  naturgemäß  größer  in 
der  Großstadt  und  geringer  bei  mehr  ländlicher  Bevölkerung;  aber  nicht  hierin 
liegt  der  Schwerpunkt  der  richtigen  Würdigung  der  Kriminalität  der  Geisteskranken, 
sondern  in  viel  komplizierteren  Verhältnissen,  die  sich  einer  statistischen  Unter- 
suchung zunächst  noch  vollständig  entziehen.  Zunächst  sei  hervorgehoben, 
daß  gerade  unter  den  sog.  Geisteskranken,  welche  eine  auffällige  Rückfälligkeit 
zur  Kriminalität  zeigen,  sich  im  Gros  lediglich  Grenzzustände  finden,  welche 
wissenschaftlich  gar  nicht  zur  Gruppe  der  Geisteskrankheiten  gehören  und  streng- 
genommen auch  nicht  in  Krankenanstalten  für  Geisteskranke  verpflegt  werden 
dürfen  (Degenerierte,  Epileptiker,  Hysterische,  Traumatiker  u.  a.). 

Wie  sie  im  Strafvollzug  unmöglich  sind,  so  stören  sie  auch  die  freie  Behand- 
lung in  den  modernen  Anstalten,  und  man  geht  überall  daran,  besonders  ge- 
sicherte Häuser  dafür  zu  bauen,  um  die  Anstalten  von  diesen  schädlichen  und 
störenden  Elementen  zu  befreien. 

Unter  den  wirklich  Geisteskranken  gibt  es  eine  sicher  nicht  zu  große  Zahl, 
welche  kriminell  wird,  weil  man  allzulange  mit  ihrer  Aufnahme  zögert,  oder  weil 
ganz  besonders  eigenartige  Umstände  den  Eintritt  einer  Katastrophe  herbeigeführt 
haben.  Diese  Kranken  brauchen,  auch  wenn  sie  nicht  gesund  werden,  nicht  wieder 
kriminell  zu  werden,  sie  können  also  im  Verlaufe  der  Behandlung  ihre  Gefährlich- 
keitverlieren. Es  ist  also  auch  bei  dem  Studium  der  Kriminalität  derGeistes- 
kranken  nicht  das,  was  sie  gemacht  haben,  sondern  ihre  Natur,  wenn 
man  ihre  Gefährlichkeit  beurteilen  will,  in  Betracht  zu  ziehen.  Zu  diesen 
kommen  noch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  welche  im  Strafvollzug  erkranken; 
auch  unter  diesen  kommt  es  lediglich  auf  ihre  Natur  an,  ob  sie  als  dauernd  ge- 
fährlich zu  betrachten  sind  oder  nicht,  und  auch  hierunter  finden  sich  viele,  welche 
lediglich  als  Grenzzustände  zu  betrachten  sind. 

Bei  einer  Statistik,  welche  lediglich  die  Zahlen  der  kriminellen  Geisteskranken 
berücksichtigt,  werden  aber  alle  diese  wichtigen  Gesichtspunkte  außer  acht  gelassen, 
es  ändert  daran  auch  nichts,  wenn  eine  Unterscheidung  gemacht  wird  zwischen 
solchen  Geisteskranken,  welche  mit  dem  Strafgesetzbuch  als  Geisteskranke  in  Kon- 
flikt gekommen  sind  (sog.  »verbrecherische  Geisteskranke"),  oder  solchen,  welche  im 
Strafvollzuge  erkrankt  sind  (sog.  „geisteskranke  Verbrecher").  Daß  ihre  Zahl  ins- 
gesamt zugenommen  hat,   beruht  auf  zwei  Momenten:   einmal,   daß   jetzt   im  Straf- 
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prozeß  der  psychiatrischen  Sachverständigentätigkeit  viel  mehr  Raum  eingeräumt 
wird  als  früher,  und  weiter,  daß  auch  im  Strafvollzug  die  psychopathischen  Indi- 
viduen, dank  der  Beobachtungsstationen,  welche  mit  den  größeren  Gefängnissen 
in  Zusammenhang  stehen,  in  viel  größerem  Umfang  rechtzeitig  erkannt  und  nach 
den  Irrenanstalten  abgeschoben  werden  als  früher. 

Ich  halte  es  sogar  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  mit  dem  weiteren  Fort- 
schreiten unserer  Wissenschaft  sich  das  Verhältnis  der  kriminellen  und  nichtkrimi- 
nellen Geisteskranken,  namentlich  in  den  Anstalten  der  Großstädte,  noch  weiter 
ungünstig  verschieben  wird. 

Ich  lasse  hier  noch  eine  Tabelle  folgen,  welche  zeigt,  welche  Kranken  auf 
Grund  des  §  81  StPO.  in  preußischen  Anstalten  aufgenommen  worden  sind,  u.  zw. 
in  den  Jahren  1895  bis  einschließlich  1897. 


Provinz 

Anzahl 

der 

beteiligten 

Anstalten 

Envaclisene 
Personen 

Jugendliche 

Personen 

unter  18  Jahren 

Zusammen 

Spalten 

3-6 

männlich 

weiblich 

männlich         weiblich 

1 

2 

3 

4 

5           '           6 

7 

Ostpreußen    

Westpreußen     

Berlin    (K?l.  Klinik    und    Anstalten 
der  Stadt  Berlin) 

3 
3 

3 
4 
3 
4 
8 
4 
2 
3 
4 
3 
7 
1 

35 
17 

HS 

31 
20 
22 
85 
31 
18 
51 
37 
47 
72 
3 

6 

Q 

32 
14 
5 
9 
24 
15 
4 
5 
5 
6 
11 

2 

1 
3 
2 
2 
2 
2 

3 
4 
3 
1 

1 

1 
2 

1 

1 

1 
1 

44 
26 

152 
50 
27 
34 

111 
48 
23 
59 
47 
57 
84 
3 

Brandenburg     

Posen 

Schlesien 

Sachsen     

Schleswig-Holstein 

Westfalen     

Hessen-Nassau     

Rheinprovinz 

HohenzoUernsche  Lande 

Zusammen  .  .  . 

52 

587 

145 

25       ;        8 

765 

Literatur:  AUg.  Ztschr.  f.  Psych.  1870  u.  f.  —  Boudin,  Traite  de  geographie  et  de  statistique 
medicale  etc.  Paris  1857,  II  (enthält  Auszüge  aus  «Rapport  de  la  commission  creee  par  S.  M.  le  roi 
de  Sardaigne  pour  etudier  le  cretinisme".  Turin  1848).  -  Generalbericht  über  die  Sanitätsverwaltung 
im  Königreich  Bayern.  München  1892,  XXII.  -  Quttstadt,  Die  Geisteskranken  in  den  Irrenanstalten 
während  der  Zeit  von  1852  bis  1872  etc.  Ztschr.  d.  Königl.  Preuß.  Statist.  Bureaus.  1874,  14.  Jahrg.  - 
F.  W.  Hagen,  Statistische  Untersuchungen  über  Geisleskranke.  Erlangen  1876.  —  Irrenstatistik.  Allg. 
Ztschr.  f.  Psych.  1903.  -  Koller,  Beitrag  zur  Erblichkeitsstatistik.  A.  f.  Psych,  u.  Ner\'.  1895,  XXVII, 
p.  268.  —  Q.  Majer,  Statistik  der  bayerischen  Kreisirrenanstalten  etc.  Ztschr.  d.  Königl.  Preuß.  Statist. 
Bureaus.  1879,  H.  Jahrg.  -  G.  Mayr,  Die  Verbreitung  der  Blindheit,  der  Taubstummheit,  des  Blöd- 
sinns und  des  Irrsinns  in  Bayern  etc.  H.  25  d.  Beitr.  z.  Stat.  d.  Königr.  Bayern.  München  1877.  - 
Osterlen,  Handb.  d.  med.  Statistik.  Tübingen  1865.  -  A.  v.  Oettingen,  Moralstatistik.  Erlangen  1882. 
^  Preußische  Statistik.  1883,  H.  69;  H.  124;  1894,  H.  130;  1904';  Berlin  1906.  -  W.  Sander  u. 
A.  Richter,  Die  Beziehungen  zwischen  Geistesstörung  und  Verbrechen.  —  Scholz,  Kretinismus. 
Berlin  1906,  bei  Hirschwald.  -  Sick,  Statistik  der  Geisteskranken  und  der  zu  ihrer  Pflege  und  Heilung 
bestehenden  Anstalten  im  Königreiche  Württemberg.  Württemberger  Jahrb.  f.  vaterl.  Geschichte  etc. 
Jahrg.  1855,  H.  2.   -  Tigges,  Erblichkeitsstatistik.  1908,  bei  Reimer.  (A.  O/dendorff)  Crarner. 

Ischämie  (Toxaii^toc  von  Toxen'  anhalten,  hemmen,  stillen  und  a!|.ia  Blut).  Der 
Begriff  wurde  von  Virchow  für  den  örtlichen  Blutmangel  eingeführt.  Da  die  Ver- 
engerungen der  Gefäßlichtung,  die  Angiostenosen,  mannigfaltiger  Natur  sind  und  die 
gewöhnlichen  Bezeichnungen  für  Blutmangel,  Anämie,  Oligämie  jede  Art  von 
allgemeinem  und  örtlichem  Blutmangel  bezeichnen,  so  wurde  von  ihm  der  neue 
Ausdruck  Ischämie  vorgeschlagen,  um  damit  die  Hemmung  der  Blutzufuhr,  die 
Vermehrung  der  Widerstände  des  Einströmens  zu  bezeichnen.  Von  Blutretention  ist 
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dabei  keine  Rede,  der  Blutfluß  bleibt  kontinuierlich,  ununterbrochen,  er  wird  nur 
schwächer,  und  das  kann  in  allen  Abschnitten  der  Blutbahn  vorkommen,  so  daß 
danach  arterielle,  venöse  und  capilläre  Ischämien  unterschieden  werden.  Die  Ischämien 
repräsentieren  hauptsächlich  die  Gruppe  der  muskulären  und  spasmodischen  Anämien. 
Zu  den  muskulären  Ischämien  sind  die  durch  Einwirkung  des  elektrischen 
Stromes,  der  Kälte,  der  Kohlensäureüberladung  zu  rechnen.  Hier  überall  können 
die  Qefäßmuskeln  unmittelbar  zur  Contraction  gebracht  werden.  Spastisch  werden 
sie  durch  Reizung  der  Vasomotoren  angeregt.  Hieher  sind  die  Reizungen  der 
Vasomotoren  bei  gewissen  Gemütsbewegungen,  bei  Schreck,  Furcht,  Angst  zu 
rechnen.  Nur  selten  übt  der  Zorn,  noch  seltener  die  Freude  eine  analoge  Wirkung 
auf  die  Vasomotoren  aus.  Besonders  werden  die  Vasomotoren  des  Gesichtes  von 
Gemütsbewegungen  in  hohem  Grade  beeinflußt.  Wie  weit  die  Vasomotoren  anderer 
Regionen,  insbesondere  beim  Schreck,  dem  stärksten  dieser  Affekte,  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  läßt  sich  noch  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Die  durch 
Gemütsbewegungen  veranlaßten  partiellen  Gefäßspasmen  sind  von  geringer  Dauer. 
Das  gleiche  ist  mit  der  durch  den  elektrischen  Strom  hervorgebrachten  Reizung 
der  Vasomotoren  der  Fall;  sie  ist  bei  derselben  Stromstärke  nur  von  kurzer  Dauer. 
Wohl  gehorcht  dann  der  Nerv  stärkeren  Strömen,  doch  nur  um  rasch  wieder  in 
Erschöpfung  zu  verfallen.  Daß  Ischämie  durch  andauernde  Lähmung  der  Vaso- 
dilatatoren  herbeigeführt  werden  kann,  ist  unerwiesen.  Über  alle  anderen  Erschei- 
nungen und  Folgen  der  Ischämie  cf.  Anämie,  I,  p.  475. 

Literatur:  Virchow,  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie.  1854,  I,  p.  120,  122. 

(Samuel)  Liibaisch. 

Ischias  (Neuralgia  sacralis,  lumbosacralis). 

Als  „Neuralgin  sacralis"  oder  ,.lunibosacralis"  wären,  nach  Analogie  anderer  Neuralgien,  am 
passendsten  die  im  Gebiete  des  Sacralplexus  sich  abspielenden  neuralgischen  Affektionen  zusammen- 
zufassen. Dieses  Geflecht  setzt  sich  aus  den  vorderen  Ästen  des  letzten  (fünften)  Lumbalnerven  und 
der  sämtlichen  fünf  Sacralnerven  -  von  denen  aber  die  beiden  obersten  Wurzeln  bei  weitem  die 
stärksten  sind  -  zusammen.  Die  daraus  entspringenden  Fasern  gehen,  von  den  motorischen  Glutäal- 
zweigen  abgesehen,  zum  kleineren  Teile  in  den  N.  cutaneus  femoris  posterior  über,  der  sich  an 
der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  bis  zur  Kniekehle  abwärts  verbreitet;  zum  weitaus  größeren 
Teile  in  den  mächtigen  (12-14  mm  breiten,  b  mm  dicken)  Hauptstamm  des  N.  ischiadicus.  Dieser 
versorgt  mit  sensiblen  Zweigen:  die  Haut  der  Wadengegend,  mit  Ausnahme  der  inneren,  vom 
N.  saphenus  innervierten  Seite  bis  zur  Achillessehne  herab  (N.  cutaneus  surae  lateralis  vom  Peronaeus 
communis  und  N.  cutaneus  surae  medialis  vom  Tibialis),  die  Haut  des  Fußrückens  (N.  cutaneus  dor- 
salis  medialis  und  intermedius  vom  Peronaeus  superficialis  und  dorsalis  lateralis  vom  Tibialis),  der 
Dorsalseite  der  Zehen  (Nervi  digitales  dorsales  pedis  vom  Peronaeus  superficialis,  dorsalis  hallucis 
lateralis  et  digiti  secundi  medialis  des  Tibialis),  der  Planta  und  der  Plantarseite  der  Zehen  (Nervi 
digitales  plantares  communes  und  proprii  des  N.  plantaris  medialis  und  lateralis). 

Schon  aus  dieser  Übersicht  geht  hervor,  daß  der  Schmerz  über  ein  ungewöhnlich  großes  Haut- 
gebiet verbreitet  sein  kann,  wenn  die  sämtlichen  vom  Plexus  sacralis  stammenden  sensiblen  Haut- 
nerven gleichzeitig  ergriffen  sind,  daß  aber  anderseits  auch  sehr  verschiedene  Krankheitsbilder  entstehen 
können,  je  nachdem  einzelne  oder  mehrere,  kleinere  oder  größere  Hautäste  an  der  neuralgischen 
Affektion  vorzugsweise  oder  ausschließlich  teilnehmen. 

Der  N.  cutaneus  femoris  posterior  wird  nur  ausnahmsweise  allein,  häufiger 
in  Verbindung  mit  dem  Ischiadicus  befallen.  Die  Erscheinungen  der  Ischiadicus- 
neuralgie,  der  „Ischialgie",  „Ischias"  im  engeren  Sinne  (Ischias  postica, 
Cotunni,  nach  Domenico  Cotugnos  1764  dieser  Krankheit  gewidmeten  Studien), 
sind  durchaus  prädominierend  und  erhalten  durch  den  langgestreckten  Verlauf 
des  Nervenstammes  und  seine  weitgedehnten  peripherischen  Verästelungen  sowie 
durch  die  Art  der  Erkrankung  selbst  ein  überaus  charakteristisches  Gepräge.  Un- 
zweifelhaft ist  die  große  Mehrzahl  der  als  „Ischias"  bezeichneten  Affektionen 
neuritischen  (perineuritischen)  Ursprunges,  u.zw.  nimmt  die  Neuritis  als  solche 
in  der  Regel  am  Beckenteile  des  Ischiadicus,  von  den  Austnttstellen  der  Plexus- 
wurzeln  durch  die  Foramina  sacralia  bis  zum  Durchtritt  durch  das  Foramen 
ischiadicum,   ihren  Ursprung;   doch   können   auch   fast   alle  größeren  und  kleineren 
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Aste  des  Hauptstammes  in  der  Form  rein  »sensorischer"  Neuritis  isoliert  affiziert 
werden.  Dem  entspriclit  die  seiir  mannigfaltige  Verteilung  des  örtlich  längs  der 
ergriffenen  Nervenbahn  empfundenen  und  des  nach  ihren  Projektionsbezirken  exzen- 
trisch ausstrahlenden  Schmerzes.  Sind  die  Plexuswurzeln  oder  der  Hauptstamm  des 
Ischiadicus  affiziert,  so  wissen  die  Kranken  oft  ganz  genau  die  Gegend  der  Foramina 
sacralia  und  der  Incisura  ischiadica  major  als  Ausgangspunkt  des  Schmerzes  und 
dessen  zentrifugale  Fortpflanzung  längs  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  bis 
zur  Kniekehle  herab  zu  bezeichnen,  während  die  exzentrische  Ausstrahlung  in  der 
Haut  des  Unterschenkels  und  Fußes,  namentlich  im  Anfange,  oft  weniger  hervortritt 
oder  es  hier  längere  Zeit  nicht  sowohl  zu  eigentlicher  Schmerzempfindung,  als  zu 
allerlei  unangenehmen  Parästhesien,  Gefühlen  von  Taubsein,  Eingeschlafensein, 
Kriebeln  u.  dgl.  kommt.  Seltener  beschränkt  sich  der  Schmerz  auf  einen  der  beiden 
großen  Hauptstämme  des  Unterschenkels;  ziemlich  häufig  dagegen  auf  die  Haupt- 
äste der  Waden,  die  vom  Peronaeus  communis  und  vom  Tibialis  stammenden  Sural- 
zweige,  wobei  die  Kranken  mit  großer  Bestimmtheit  den  Schmerz  innerhalb  dieses 
Gebietes  lokalisieren  (Neuralgia  suralis).  Noch  weit  häufiger  verbreitet  sich  der 
Schmerz  nur  über  einzelne  Abschnitte  des  Fußrückens  oder  der  Planta,  im  Gebiete 
der  vom  Peronaeus  und  Tibialis  stammenden  Dorsaläste,  vor  allem  aber  im  Gebiete 
des  N.  plantaris  medialis  und  lateralis  (Neuralgia  plantaris).  Eine  neuralgische 
Affektion  der  vom  N.  tibialis  zur  Flaut  der  Fersengegend  entsandten  Rami  calcanei 
scheint  ebenfalls  nicht  ganz  selten  zu  sein  und  liegt  vielleicht  u.  a.  auch  dem  von 
Albert  als  »Achillodynie"  bezeichneten  Symptombild  in  manchen  Fällen  zu  gründe. 
Anderseits  werden  häufig  genug  auch  von  beginnendem  oder  ausgebildetem  Platt- 
fuß herrührende,  bald  im  Fußgewölbe,  bald  in  der  Gegend  des  Fußgelenks,  des 
Calcaneus  u.  s.  w.  lokalisierte  Schmerzen  fälschlich  auf  Ischias  gedeutet. 

Von  „Schnierzpiinkten"  im  Valleixsclien  Sinne  l<oniinen  in  Betraclit:  der  in  der  Gegend 
der  Spina  ilium  posterior  belegene,  dem  Sacralplexns  entsprecliende  „Punkt"  (in  Wahrheit  mehr  eine 
zur  Seite  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  herablaufende  Linie);  ein  dem  Ischiadicusstamme  entsprechender 
„Punkt"  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Trochanter  und  Tuber  ischii;  ein  Fibularpunkt  hinter  Capi- 
tulum  fibulae  (N.  peronaeus  superficialis)  und  zwei  Malleolarpunkte  hinter  dem  äußeren  und  dem 
inneren  Knöchel,  jener  wahrscheinlich  dem  Endaste  des  Suralis  (N.  cutaneus  dorsalis  lateralis),  dieser 
dem  Hauptstamme  des  Tibialis  entsprechend.  Aul^erdem  mag  ein  „Poplitealpunkt"  (richtiger  auch 
„Popliteallinie",  dem  Kniekehlenverlaufe  des  Stammes  oder  seiner  beiden  Teilungsäste  entsprechend( 
hervorgehoben  werden.  Die  sonst  noch  als  solche  bezeichneten  „Schmerzpunkte"  sind  unsicher  und 
selbst  irreführend,  da  sie  zum  Teil  übei^wiegend  neurasthenischen  Zuständen  oder  dem  Bereiche 
myalgischer,  ostealgischer,  arthralgischer  Affektionen  (Lumbago,  Sacrocoxalgie  u.  s.  w.)  angehören. 
Neben  diesen  „Druckschmerzpunkten",  die  im  wesentlichen  nur  als  neuritische  Symptome  in  Betracht 
kommen,  werden  äuISerst  häufig  cntanc  Hyperalgesien,  sowie  auch,  namentlich  in  älteren  und 
schwereren  Fällen,  Zustände  herabgesetzter  Hautsensibilität,  speziell  des  Tastgefühles,  Hypästhesien 
und  Anästhesien,  öfters  gleichzeitig  und  an  den  gleichen  Stellen  mit  Hyperalgesien,  in  größerem 
oder  geringerem  Umfange  beobachtet. 

Die  Schmerzen  sind  in  der  Regel  sehr  intensiv  und  treten  in  ausgeprägten 
Paroxysmen,  meist  ohne  Prodrome,  ganz  plötzlich  und  unerwartet  hervor;  eine  leichte 
Beugebewegung  des  Beines,  der  Akt  des  Niedersetzens,  Aufstehens,  selbst  eine  kräftige 
Exspiration  (Husten,  Niesen)  geben  oft  den  Anstoß.  Die  einzelnen  Paroxysmen 
zeigen  häufig  bedeutende  Schwankungen  der  Intensität  und  Nachlässe,  wodurch  sie 
in  eine  Reihe  kleinerer,  durch  Remissionen  getrennter  Teilanfälle  zerlegt  werden. 
Ihre  Dauer  variiert  von  einigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden.  In  sehr  heftigen 
Fällen  scheint  der  Schmerz  wohl  den  ganzen  Tag  oder  selbst  mehrere  Tage  hinter- 
einander fortzubestehen,  doch  sind  dann  immer  deutliche,  wenn  auch  relativ  kurze 
Remissionen  oder  Intermissionen  bemerkbar. 

Miterscheinungen  motorischer,  vasomotorischer  und  trophischer 
Natur  sind  bei  Ischias  sehr  häufig,  aber  meist  leichterer  Art  und  bleiben  daher 
nicht   selten   fast   unbeachtet.    Dennoch    ist   es   von  Wichtigkeit,   gerade   ihnen    eine 
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größere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden;  denn  sie  machen  den  in  der  Mehrzaiil  der 
Fälle  neuritischen  Ursprung  der  Ischias  und  häufig  auch  die  vorzugsweise  Be- 
teiligung einzelner  Plexuswurzeln  besonders  deutlich  erkennbar.  Die  motorischen 
Symptome  beschränken  sich  meist  auf  eine  gewisse  Steifheit  und  Spannung  in  den 
Muskeln  des  Beines,  die  vom  Ischiadicus  versorgt  werden,  also  in  den  Flexores 
cruris  und  der  ganzen  Muskulatur  des  Unterschenkels.  Die  Bewegungen,  namentlich 
Beugung  im  Kniegelenk,  Dorsal-  und  Plantarflexion  im  Fußgelenk,  werden  durch 
diese  Steifheit  sehr  behindert,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Kranken  die  aktive 
Vornahme  dieser  Bewegungen  scheuen,  weil  sie  den  Schmerz  dadurch  hervorzurufen 
oder  zu  steigern  fürchten.  Man  kann  sich  daher  von  dem  Vorhandensein  solcher 
Muskelspannungen  in  den  Flexores  cruris,  den  Wadenmuskeln,  dem  Tibialis  anticus 
u.  s.  w.  oft  nur  durch  die  Vornahme  passiver  Bewegungen,  wie  Beugungen  und 
Streckungen  im  Knie-  und  Fußgelenk,  überzeugen.  Der  eigentümlich  steife  Gang 
vieler  Ischiaskranken,  mit  etwas  flektiertem  Knie  und  gesenkter  Beckenhälfte  der 
leidenden  Seite,  der  sich  in  den  höheren  Graden  zu  der  so  vielbesprochenen  „ischia- 
di sehen  Skoliose"  (mit  der  Konvexität  im  Lumbaiteil  nach  der  kranken  Seite 
und  mit  Höherstand  der  kranken  Beckenhälfte)  entwickelt,  dieser  Gang  und  diese 
Haltung  beruhen  nicht  sowohl  auf  den  vorgeschilderten  unwillkürlichen  Muskel- 
spannungen, da  sie  auch  während  der  anfallsfreien  Zeit  angetroffen  werden,  als  auf 
dem  instinktiven  Bemühen,  diejenigen  Stellungen  zu  vermeiden,  wobei  die  meisten 
begünstigenden  Momente  für  eine  Kompression  oder  Zerrung  des  Ischiadicus  und 
seiner  Hauptäste  bestehen,  wie  dies  namentlich  bei  Streckung  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk entschieden  der  Fall  ist.  Selten  sind  statt  der  leichten  Muskelspannungen 
tonische  Krämpfe,  besonders  in  den  Wadenmuskeln,  oder  auch  klonische,  konvul- 
sivische Schüttel-  und  Zitterbewegungen  in  den  Beugemuskeln  des  Oberschenkels 
und  im  Unterschenkel  vorhanden. 

Die  vasomotorischen  und  trophischen  Phänomene  scheinen  bald  mehr 
irritativer,  bald  depressiver  Natur  zu  sein;  man  findet  die  Temperatur  des  Ober- 
schenkels und  Fußes  auf  der  leidenden  Seite  zuweilen  vermindert,  zuweilen  erhöht; 
die  Sekretion  in  anomaler  Weise  vermindert  oder  gesteigert.  Zuweilen  ist  die  Haut 
auffallend  trocken,  spröde;  in  anderen  Fällen  oder  zu  anderen  Zeiten  in  demselben 
Falle  sehr  feucht,  mit  Schweiß  bedeckt,  namentlich  an  Fußrücken  und  Fußsohle. 
Die  Kranken  geben  auch  bald  das  eine,  bald  das  andere  spontan  an:  z.  B.  daß  ihnen, 
seitdem  sie  Schmerzen  hätten,  der  Fuß  ganz  trocken  sei,  oder  umgekehrt,  daß  er 
ihnen  seitdem  beständig  schwitze.  Nicht  selten  entwickelt  sich,  namentlich  in  den 
auf  Neuritis  beruhenden,  auch  mit  Muskelspannungen,  Contracturen  u.  s.  w.  einher- 
gehenden Formen  eine  mäßige  Atrophie  der  vom  Ischiadicus  abhängigen  Muskeln. 
In  solchen  Fällen  kann  auch  die  elektrische  Reaktion  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene, quantitative  Herabsetzung  und  selbst  qualitative  Anomalien  im  Sinne 
von  EaR  an  einzelnen  Muskeln  darbieten.  Ganz  .vereinzelt  ist  Muskelhypertrophie 
(Qrogan)  an  Wade  und  Oberschenkel  beobachtet  worden.  Ausnahmsweise  kommt 
es,  namentlich  in  traumatischen  Fällen,  auch  zu  schweren  trophoneurotischen 
Störungen,  erythematösen  und  erysipelatösen  Entzündungen  der  Haut,  herpetischen, 
lichenoiden  und  pemphigoiden  Exanthemen,  akutem  Decubitus,  Osteopathien  und 
Arthropathien  u.  s.  w.,  wie  wir  sie  als  Folgezustände  schwerer,  insbesondere  traumati- 
scher Neuritisformen  auch  in  anderen  Nervengebieten  mitunter  antreffen. 

Der  Verlauf  der  Ischias  zeigt  eine  sehr  große  Variabilität,  sowohl  in  bezug  auf 
das  Verhältnis  der  Paroxysmen  zu  den  Intermissionen  und  Remissionen,  als  auch  auf 
die  Gesamtdauer  der  Krankheit.  Ein  streng  regelmäßiger  Typus  der  Anfälle  scheint 
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fast  niemals  vorzukommen;  dagegen  zeigen  sich  Spuren  eines  solchen  wenigstens 
im  Anfange  insofern,  als  die  Exacerbationen  des  Schmerzes  vorzugsweise  in  die 
Abend-  oder  Nachtstunden  fallen,  während  am  Morgen  und  Vormittag  Remissionen 
eintreten.  Letztere  sind  fast  immer  vorhanden,  Wcährend  dagegen  ganz  schmerzfreie 
Intervalle  seltener  bestehen;  freilich  kann  man  hierin  den  Angaben  der  Kranken 
nicht  immer  aufs  Wort  trauen,  da  sie  oft,  um  größere  Teilnahme  zu  erwecken,  den 
Schmerz  nicht  als  heftig  und  kontinuierlich  genug  schildern  zu  können  glauben. 
Bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  werden,  wie  bei  anderen  Neuralgien,  wirkliche 
Intermissionen  immer  spärlicher,  die  Anfälle  rücken  näher  zusammen  und  werden 
durch  immer  leichtere  Anlässe  verstärkt  oder  hervorgerufen.  Zuweilen  irradiiert  der 
Schmerz  auf  benachbarte  Nerven,  namentlich  Äste  des  Lumbalplexus,  oder  selbst 
auf  entferntere  Nervengebiete;  auch  werden  in  manchen  Fällen  Alternationen  mit 
Ischias  der  anderen  Seite  und  mit  anderen  Neuralgien,  z.  B.  Armneuralgie  derselben 
oder  der  gegenüberliegenden  Körperhälfte,  beobachtet.  Besonders  häufig  verbindet 
sich  mit  Ischias  die  als  „Lumbago"  bezeichnete  Affektion  sensibler  Muskel- 
nerven (des  Quadratus  lumborum  etc.);  eine  Komplikation,  die  zum  Teil  vielleicht 
auf  die  zwischen  Plexus  lumbalis  und  sacralis  bestehenden  Anastomosen  (den  vom 
4.  zum  5.  Lumbalnerven  absteigenden  Strang  des  ersteren)  zurückzuführen  ist.  Aus 
ähnlicher  Ursache  können  sich  auch  Neuralgien  des  Plexus  coccygeus  zu  Ischias 
gesellen,  da  der  letzte  Sacralnerv  einen  Verbindungszweig  abwärts  zum  N.  coccygeus 
abgibt.  Anderseits  besteht  aber  zwischen  Ischias  und  „Lumbago"  anscheinend  noch 
eine  andere,  engere  Art  von  Zusammengehörigkeit,  die  sowohl  für  die  Symptomato- 
logie als  auch  für  die  Pathogenese  der  Ischias  von  großem  Interesse  ist.  Namentlich 
in  den  nicht  seltenen  Fällen,  wo  Erscheinungen  von  Lumbago  dem  Beginne 
der  Ischias  kürzere  oder  längere  Zeit  voraufgehen,  gewinnt  die  Vorstellung 
an  Berechtigung,  daß  ihnen  ein  allmählich  fortschreitender  entzündlicher  Prozeß  zu 
gründe  liegt,  der  von  den  Lendenmuskeln  und  deren  Insertionen  am  Kreuzbein 
seinen  Ausgangspunkt  nimmt  und  sich  an  der  Fascie  allmählich  nach  abwärts  bis 
auf  die  Gegend  der  Incisura  ischiadica  herab  ausbreitet.  Solche  Fälle  wären  dem- 
nach so  aufzufassen,  daß  es  sich  dabei  um  eine  von  der  Lendenmuskulatur 
(oder  von  den  primär  ergriffenen  Nervenzweigen)  aus  per  contiguitatem 
fortgepflanzte  Form  entzündlicher  Lokalaffektion  mit  sekundär  bedingter 
sacraler  Perineuritis  handelt.  Danach  wäre  die  „Ischias"  von  der  „Lumbago" 
zeitlich  und  auch  genetisch  in  gewissem  Sinne  abhängig.  Anderseits  deuten  dagegen 
die  zahlreichen  Ischiasfälle  mit  gleich  anfangs  scharf  umschriebener  Schmerzhaftigkeit 
an  den  Austrittstellen  des  Sacralplexus  und  an  der  Incisura  major  darauf  hin,  daß 
wir  es  in  der  Tat  mit  einer  originären,  akut  oder  subakut  einsetzenden  Peri- 
neuritis an  den  Wurzeln  des  Sacralplexus  oder  am  Hauptstamme  des 
Ischiadicus  zu  tun  haben,  eine  Annahme,  die  auch  durch  die  allerdings  spärlich 
vorliegenden  anatomischen  Befunde  einigermaßen  gestützt  wird. 

Derartige  Befunde  gröberer,  makroskopischer  Veränderungen  an  Stanmi  und  Zweigen  des 
Ischiadicus  lassen  sich  bis  ins  XVIII.  Jahrhundert  zurückführen. 

Schon  Cotugno  fand  (1764)  in  einem  Falle  von  Ischias  die  Scheide  des  Ischiadicusstammes 
staik  verdickt  und  mit  einer  gelblichen,  serösen  Flüssigkeit  imprägniert.  Die  Veränderungen  erstreckten 
sich  auch  auf  den  ganzen  Verlauf  des  N.  peronaeus  fort;  die  Scheide  war  hier  stellenweise  durch  darunter- 
liegenden serösen  Erguß  beträchtlich  vom  Nerven  abgehoben.  Cotugno  wirft  mit  gebührender  Vor- 
sicht die  Frage  auf,  ob  dieser  Hydrops  der  Nervenscheide  nicht  bloß  Leichenerscheinung  sei,  glaubt 
letzteres  jedoch  nicht  annehmen  zu  dürfen,  da  der  Erguß  sich  über  die  Grenzen  des  Ödems  in  der 
Haut  und  in  den  benachbarten  Weichteilen  hinauszog. 

Chaussier  (1803)  fand  ebenfalls  Ödem  in  dem  die  Bündel  des  Ischiadicus  umhüllenden  Zell- 
gewebe; der  Nerv  war  ungewöhnlich  voluminös,  seine  Gefäße  stark  entwickelt  und  varikös  erweitert. 
Das  Ödem  hielt  Chaussier  für  sekundär,  bedingt  durch  die  lange  Dauer  der  Krankheit. 
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Bichat  fand  im  oberen  Teile  des  Iscliiadieus  eine  Menge  kleiner  variköser  Erweiterungen  in 
den  Venen  der  Nervenscheide.  Auch  Siebold,  Recaniier,  Marjolin,  Peyrude  u.  a.  beobachteten 
stärkere  Injektion  der  Gefäße,  die  sie  in  der  Regel  auf  einen  entzündlichen  Zustand  der  Nerven  be- 
zogen. Peyrude  erklärte  jedoch  diesen  Zustand  mehr  für  Wirkung  als  für  Ursache  der  Ischias. 

Martinet  fand  bei  einem  Manne,  der  in  den  letzten  5  Tagen  seines  Lebens  an  Ischias  gelitten 
hatte,  den  N.  iscliiadieus  von  der  Austrittstelle  ab  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  3  Zoll  abwärts 
gerötet,  die  Zwischenräume  der  einzelnen  Bündel  sowie  auch  das  umliegende  Zellgewebe  mit  Eiter 
durchsetzt.  Der  Nerv  der  gesunden  Seite  war  unverändert.  In  einem  anderen  Ealle  von  bilateraler 
Ischias  fand  Martinet  beide  Nerven  hypertrophisch,  hart,  stark  injiziert  und  zwischen  ihren  Bündeln 
eine  Quantität  serös-sanguinolenten  Ergusses. 

Spätere  .Autoren  wollen  teils  Atrophie  (Mesnil),  teils  Verdickung  und  Verhärtung  (Yvan, 
Piorry),  entzündliche  Veränderungen  (van  de  Keer,  Oendrin),  besonders  aber  starke  Injektion  und 
variköse  Gefäßerweiterung  (Dupuytren,  Andral,  Robert,  Romberg,  Quenu  u.  a.)  am  Nerven  ge- 
funden haben.  Zuweilen  lag  eine  vom  Nerven  ausgehende  Neubildung,  Myxonenrom  (Holzschneider), 
Carcinom  (M.  Rosenthal,  Piehl)  der  Ischias  zu  gründe,  während  es  sich  häufiger  allerdings  um 
paraneurale,  von  den  Beckenknochen,  den  retroperitonäalen  Lymphdrüsen  oder  den  Eingewcidcn  des 
Beckens  ausgehende  Oeschwulstbildungen  handelte.  Besonders  beachtenswert  erschien  die  Mitteilung 
vonjoffroy  und  Achard  (1889),  die  eine  hochgradige  degenerative  Neuritis  beider  Ischiadici 
auf  Grund  vasculärer  Veränderungen  (obliterierende  Arteriitis)  nachzuweisen  vermochten. 

Was  das  Vorkommen  der  Ischias  anbetrifft,  so  gehört  diese  unzweifelhaft  zu  den  häufigsten 
Neuralgien  und  zu  den  häufigeren  Nervenerkrankungen  überhaupt.  Ich  finde  nach  meinen  eigenen 
Aufzeichnungen  auf  je  1000  Qesamtfälle,  aus  Privalpraxis  und  Poliklinik  zusammen  berechnet,  durch- 
schnittlich 23-24  Fälle  von  Ischias  (in  der  Privatpraxis  allein  etwas  weniger,  nämlich  18-19,  was 
mit  dem  häufigeren  Vorkommen  von  Ischias  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  zusammenhängen  dürfte). 
Beide  Geschlechter  erscheinen  dabei  annähernd  gleich,  das  männliche  nur  wenig  stärker  beteiligt. 
Llnter  261  aus  meiner  Frivatpraxis  in  17  Jahren  zusammengestellten  Fällen  wurden  138  bei  Männern, 
123  bei  Frauen  beobachtet;  in  der  poliklinischen  Praxis  ist  allerdings  das  männliche  Geschlecht  aus 
naheliegenden  Gründen  überhaupt  und  so  auch  bei  Ischias  erheblich  stärker  vertreten.  Dem  Lebens- 
alter nach  entfällt  die  weitaus  gröllere  Zahl  der  beobachteten  Fälle  auf  die  mittleren  Lebensjahre 
(21-60),  u.  zw.  zumeist  auf  das  5.,  demnächst  auf  das  6.,  noch  weniger  auf  das  4.  und  3.  Lebens- 
dezennium; doch  sind  auch  im  Greisenalter  Ischiasfälle  keineswegs  selten,  und  öfters  werden  die  ander- 
seits bei  jungen  Leuten  unter  20  Jahren,  ausnahmsweise  sogar  bei  Kindern  beobachtet.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  daß  bei  der  außerordentlichen  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  der  zu  Ischias  beitragenden 
ätiologischen  Momente  gerade  im  mittleren  Lebensalter  eine  Kombination  und  Anhäufung  der  Schädi- 
gungen stattfinden  muß,  die  für  das  gewaltige  Anschwellen  der  Ischias  in  den  mittleren  Lebens- 
dezennien die  Erklärung  abgibt. 

Was  die  Beteiligung  beider  Körperhäiften  betrifft,  so  sclieinen  reclite  und 
linke  Seite  beinahe  gleich  häufig  —  die  rechte  wohl  nur  ein  klein  wenig  häufiger  — 
zu  erkranken.  Doppelseitige  Ischias  ist,  wenn  man  die  unsicheren  Fälle  spinaler 
Provenienz  ausschließt,  verhältnistnäßig  selten;  auf  je  10  Fälle  von  einseitiger  Ischias 
kommt  ungefähr  1  Fall  von  bilateraler. 

Unter  den  speziellen  ätiologischen  Momenten  sind  zunächst  die  sehr  mannig- 
fachen traumatisch-mechanischen  Veranlassungen  nähfr  zu  berücksichtigen.  Zu- 
weilen wird  Ischias  unmittelbar  nach  einem  Falle  auf  die  Sacral-  oder  Olutäen- 
gegend  beobachtet.  Noch  eklatanter  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  direkte  Ver- 
letzungen des  Nervenstammes  und  seiner  Äste  (wie  z.  B.  bei  Schußwunden)  statt- 
gefunden haben.  Man  hat  Ischias  nach  Frakturen  des  Oberschenkels  (namentlich  mit 
Splitterung)  Neuralgia  plantaris  nach  Nervenverletzung  bei  Aderlässen  am  Fuß  ein- 
treten sehen.  In  diese  Kategorie  gehören  ferner  die  an  Amputationsstümpfen  durch 
cicatricielle  Neurome  bedingten  Ischialgien,  sowie  diejenigen,  die  nach  Zangen- 
geburten (infolge  Quetschung  des  Plexus  sacralis?)  beobachtet  werden.  Auch  das 
längere  Sitzen  auf  einer  Stuhlkante,  auf  der  Ecke  eines  schmalen  Sitzes  u.  s.  w.  kann 
Ischias  hervorrufen.  Piorry  erzählt  als  Beispiel  die  Geschichte  eines  Bedienten,  der 
auf  einem  engen  Kutscherbock  mit  dem  Kutscher  zusammen  von  Rom  nach  Paris 
fuhr  und  mit  einer  hartnäckigen  Ischias  daselbst  anlangte. 

Häufig  sind  Geschwülste,  die  den  Plexus  sacralis,  den  Ischiadicus  oder  ein- 
zelne seiner  Äste  komprimieren,  Ursache  von  Ischias.  Die  Kompression  kann  ent- 
weder innerhalb  oder  außerhalb  der  Beckenhöhle  stattfinden.  Unter  den  außerhalb 
der  Beckenhöhle  einwirkenden  Kompressionsursachen  sind  Knochenleiden,  Phleg- 
monen, Aneurysmen  der  Art.  glutaea,  ischiadica,  poplitea,  Neubildungen  in  der  Um- 
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gebung  der  Nerven,  sowie  syphilitische  Gummata,  wahre  und  falsche  Neiirome  des 
Ischiadicusgebietes  hervorzuheben.  Pseudoneurome  (Fibrome,  Cysten,  Myxome  u.  s.  w.) 
sind  am  Ischiadicus  und  seinen  Ästen  relativ  häufig;  auch  wahre  Neurome  können 
sowohl  am  Stamme  und  an  den  Ästen  des  Ischiadicus  als  auch  am  Plexus  sacralis  und 
den  Nervenstämmen  derCauda  equina  vorkommen.  —  Unter  den  innerhalb  der  Becken- 
höhle gegebenen  Kompressionsursachen  ist  zunächst  der  Uterus  gravidus  hervor- 
zuheben. Ischias  ist  sowohl  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten,  wo  der  Uterus 
noch  im  kleinen  Becken  steht,  als  auch  gegen  Ende  der  Gravidität  ziemlich  häufig. 
Sie  wird  ferner  nach  verzögerten  Entbindungen,  wobei  der  Kopf  lange  im  Becken- 
ausgange verweilt,  und  —  wie  schon  erwähnt  wurde  —  nach  Zangengeburten  be- 
obachtet. Außerdem  kann  Ischias  bei  den  verschiedensten  Beckengeschwülsten,  bei 
Neubildungen  am  Uterus  und  Rectum,  Exsudaten  im  Cavum  Douglasii,  Haemato- 
cele  retrouterina,  Deviationen  des  Uterus,  Ovarialcysten,  Eiterungen  in  der  Fossa 
iliaca,  E.xostosen  der  Beckenknochen,  Cysten  im  Foramen  sacroischiadicum,  Hernia 
ischiadica,  auch  bei  Harnröhrenstrikturen  (infolge  der  Zerrung  des  die  Striktur  um- 
gebenden Gewebes)  zur  Beobachtung  kommen.  Von  vielen  der  hier  angeführten 
Affektionen  läßt  sich  allerdings  nicht  beurteilen,  ob  sie  durch  direkte  Insultation 
des  Plexus  sacralis  oder  indirekt  durch  Herbeiführung  venöser  Stauungen  in  den 
Beckengefäßen  oder  endlich  auch  auf  dem  Wege  der  Infektion  ihre  Wirkung  ent- 
falten. Schließlich  kann  die  komprimierende  Ursache  an  der  Wirbelsäule  selbst 
ihren  Sitz  haben.  Syphilitische  Periostosen  und  Exostosen  der  Lendenwirbel,  Spon- 
dylitis, Kongestionsabscesse,  Deviationen  im  Lumbosacralteil  der  Wirbelsäule  sind  als 
kausale  Momente  von  Ischias  beobachtet  worden. 

In  ziemlich  häufigen  Fällen  scheinen  Erweiterungen  und  Varicositäten  des 
den  Plexus  sacralis  und  den  Stamm  des  Ischiadicus  umspinnenden  Venen- 
netzes (Wurzeln  der  Vena  hypogastrica  und  Venae  glutaeae  superiores  und  in- 
feriores, namentlich  aber  des  Plexus  haemorrhoidalis),  wie  das  auch  aus  den  be- 
richteten Sektionsbefunden  hervorgeht,  mit  der  Entstehung  der  Ischias  in  einem 
ursächlichen  Zusammenhange  zu  stehen.  Es  entspricht  dies  der  empirisch  längst 
festgestellten  Tatsache,  daß  zwischen  Ischias  und  habituellen  Störungen  in  den  ab- 
dominellen Funktionen  eine  gewisse  ätiologische  Beziehung  obwaltet,  und  daß 
namentlich  Individuen  mit  allgemeiner  „Plethora"  und  solche,  bei  denen  begünsti- 
gende Bedingungen  für  Stauungen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene  oder  speziell 
der  Beckenvenen  obwalten,  häufiger  von  Ischias  heimgesucht  werden.  Die  Bedingungen 
für  venöse  Stauung,  speziell  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene,  sind  bekanntlich  in 
hervorragendem  Maße  bei  Leberkrankheiten,  namentlich  Klappenfehlern  der 
Mitralis  und  des  rechten  Herzens  gegeben.  In  der  Tat  sieht  man  unter  derartigen 
Bedingungen  öfters  Ischias  entstehen.  Aber  auch  die  isolierte  Kompression  der  Pfort- 
ader oder  aus  anderen  Gründen  entstandene  Circulationsverlangsamung  in  derselben 
kann  einen  Einfluß  üben,  da  die  Venen  des  Plexus  haemorrhoidalis  durch  einen 
starken  Ast  (Va.  haemorrhoidalis  interna)  direkt  mit  der  Pfortader  kommunizieren. 
Häufig  sind  die  Bedingungen  der  Stauung  mehr  lokal,  auf  die  Beckenvenen  oder 
speziell  den  Plexus  haemorrhoidalis  beschränkt;  Anhäufung  von  Fäkalmassen 
im  Rectum,  Geschwülste  in  der  Beckenhöhle  und  die  anderen  oben  aufgeführten 
Momente.  Es  ist  fraglich,  ob  es  sich  dabei  überwiegend  um  direkte  Kompression 
des  Ischiadicus  handelt  oder  (was  wahrscheinlicher)  um  eine  Kompression  der  am 
Boden  der  Beckenhöhle  liegenden  Venen,  infolge  deren  variköse  Erweiterungen  der- 
selben entstehen.  Vielfach  kann  man  in  solchen  Fällen  Ischias  gleichzeitig  mit 
Symptomen  venöser  Stauung  an  den  Unterextremitäten,  Erweiterung   und  Varicosi- 
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täten  im  Gebiete  der  Va.  crmalis,  Ödem  u.  s.  w.  beobaciiten.  Auch  in  den  Fällen 
von  Ischias,  die  bei  Männern,  im  Gefolge  abdomineller  Störungen,  zusammen  mit 
habitueller  Verstopfung  u.  s.  w.  auftreten,  wird  man  oft  die  kleinen  Venen  der 
Unterextremität  von  den  Füßen  bis  zum  Oberschenkel  herauf  im  Zustande  unge- 
wöhnlicher Erweiterung  und  abnormer  Füllung  antreffen.  In  einzelnen  Fällen  zeigt 
sich  die  ganze  Haut  an  Stellen,  wo  man  sonst  gar  keine  oder  spärliche  oberflächliche 
Venen  zu  erblicken  pflegt,  von  einem  dichten,  stark  geschlängelten  und  gefüllten 
Venennetz  gleichmäßig  durchzogen.  Die  Phantasien  der  Alten  von  einer  „hämorrhoi- 
dalen  Dyskrasie",  einer  „Haemorrhois  irregularis  suppressa"  u.  dgl.  als  Ursachen  der 
Ischias  lassen  sich  auf  die  vorgeschilderten  mechanischen  Verhältnisse  einigermaßen 
zurückführen. 

Schwieriger  ist  der  Einfluß  starker  körperlicher  Anstrengungen  und  atmosphäri- 
scher sowie  klimatischer  Schädlichkeiten  auf  die  Entstehung  von  Ischias  zu  beurteilen. 
Körperanstrengungen  scheinen  im  ganzen  mehr  prädisponierend  zu  wirken;  nur 
ausnahmsweise  mögen  heftige  Bewegungen,  das  Heben  schwerer  Lasten,  anhaltendes 
Arbeiten  an  der  Nähmaschine  u.  s.  w.  durch  Reizung  und  Zerrung  eine  Ischias 
unmittelbar  veranlassen.  Atmosphärische  Einflüsse  scheinen  dagegen  eher  auch 
als  unmittelbare  Gelegenheitsursache  eine  Rolle  zu  spielen.  So  wird  Ischias  nach 
dem  Schlafen  auf  feuchtem  Fußboden,  in  Biwaks,  nach  Durchnässungen,  längerem 
Stehen  im  Wasser  und  auf  feuchter  Erde,  oder  Aufenthalt  in  Zugluft,  bei  Matrosen, 
Kutschern,  Gärtnern,  überhaupt  viel  im  Freien  arbeitenden  Personen  ziemlich  häufig 
angetroffen.  Besonders  nachteilig  wirkt  offenbar  der  jähe  Wechsel  von  Erhitzung  und 
Erkältung;  so  habe  ich  eine  sehr  heftige  und  hartnäckige  Ischias  bei  einem  Koch 
auftreten  sehen,  der  lange  am  erhitzten  Feuerherde  verweilt  und  sich  von  da  un- 
mittelbar ins  Freie  hinausbegeben  hatte.  In  manchen  Gegenden  scheint  Ischias  unter 
dem  Einflüsse  atmosphärischer,  klimatischer  Schädlichkeiten  endemisch  vorzukommen, 
wie  das  schon  Cotugno  hinsichtlich  Neapels  hervorhob.  Nach  seiner  Angabe  sollte 
feuchtes  Wetter  und  Vorherrschen  südlicher  Winde  (Scirocco)  dort  die  Krankheit  be- 
günstigen; während  heiteres  Wetter  und  Nordwinde  entgegengesetzt  wirken.  Dem 
entspricht  für  unsere  Verhältnisse  die  Erfahrung,  die  wohl  jeder  beschäftigte  Nerven- 
arzt machen  wird,  daß  sich  die  Ischiasfälle  (ebenso  wie  Zoster  und  andere  Neuritis- 
formen) nicht  über  das  ganze  Jahr  gleichmäßig  verteilen,  sondern  in  den  Winter- 
und  Frühjahrsmonaten   meist  eine  sehr  deutlich  ausgesprochene  Acme  entwickeln. 

Es  führt  uns  dies  zu  den  Ischiasformen  infektiösen  und  toxischen  Ursprungs 
hinüber.  Fast  alle  die  allgemein  angenommenen  Entstehungsmomente  infektiöser  und 
toxischer  Neuritis  können  in  allerdings  sehr  verschiedener  Häufigkeit  auch  neu- 
ritische  Ischias  zur  Folge  haben.  Die  meisten  akuten  Infektionskrankheiten  können 
Neuralgien  im  Ischiadicus  oder  in  einzelnen  seiner  Äste  gelegentlich  hervorrufen; 
unter  anderem  sind  bei  Malaria  larvierte  Intermittensformen  in  Gestalt  typisch  auf- 
tretender Neuralgia  ischiadica  und  tibialis  beobachtet  worden.  Von  den  chronischen 
Infektionen  ist  der  Einfluß  der  Syphilis  auf  Erzeugung  von  Ischias  durch  lokale 
Produkte  (Gummata,  Exostosen  u.  s.  w.)  längst  bekannt  und  gewürdigt;  dem  der 
Gonorrhöe  ist  dagegen  erst  neuerdings  die  verdiente  Beachtung  geschenkt  worden. 
Gonorrhoische  Ischias  (oder  richtiger  Neuritis  ischiadica  im  Zusammenhange  mit 
Gonorrhöe)  ist  wohl  die  häufigste  Form  gonorrhoischer  Neuritiden  überhaupt.  Man 
muß  den  Verdacht  darauf  namentlich  dann  richten,  wenn  junge  Männer  in  den 
Zwanzigen  oder  noch  unter  20  jähren  von  Ischias  befallen  werden.  Wie  Lesser 
(Verhandlungen  des  VI.  deutschen  Dermatologenkongresses)  mit  Recht  hervorhebt, 
erhalten    diese   Fälle    schon    durch   das   plötzliche,   blitzartige  Auftreten    und   durch 
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das  Einhergehen  mit  anfangs  remittierendem,  später  intermittierendem  Fieber  vielfach 
eine  charai<teristische  Färbung. 

Von  den  chronischen  StoffwechseianomaHen  sind  namentlich  Gicht  und  Dia- 
betes mellitus  zu  erwähnen,  deren  häufige  Koinzidenz  mit  Ischias  längst  bekannt 
war  und  durch  die  Entwicklung  von  Neuritiden  auf  gichtischer  und  diabetischer 
Basis  ihre  Erklärung  findet.  Von  den  Intoxikationen  sind  die  chronischen  Metall- 
vergiftungen (Quecksilber,  Blei)  sowie  die  alkoholistischen  Zustände  als  Ur- 
sachen von  Neuritis  auch  im  Ischiadicusgebiete  besonders  hervorzuheben. 

Die  Diagnose  der  Ischias  kann  insofern  Schwierigkeit  bieten,  als  es  sich 
vielfach  um  Unterscheidung  reiner,  primärer  Neuralgie  des  Ischiadicus  von  ander- 
weitigen mit  Schmerz  verbundenen  Lokalaffektionen,  namentlich  der  Becken-  und 
Oberschenkelgegend  handelt.  Unter  anderem  haben  traumatische  Verletzungen, 
Affektionen  des  Hüft-  und  Kniegelenks,  auch  Entzündungen  der  Synchon- 
drosis  sacroiliaca  und  der  unteren  Wirbelsäulenabschnitte,  ferner  Becken- 
tumoren, Aneurysmen  der  Art.  iliaca  und  ihrer  Äste  zu  diagnostischen  Verwechs- 
lungen Anlaß  gegeben.  Die  Diagnose  hat  ferner,  namentlich  bei  bilateraler  Ischias, 
das  Vorhandensein  chronischer  Rückenmarkserkrankungen  etc.  auszuschließen. 
Endlich  kann  die  Diagnose  auch  nur  dann  als  vollständig  und  in  therapeutischer 
Beziehung  ersprießlich  gelten,  wenn  sie  über  den  Sitz  und  Ausgangspunkt  der 
Neuralgie  und  über  die  Natur  der  am  Nerven  sowie  in  dessen  Umgebung  be- 
stehenden Veränderungen  im  gegebenen  Falle  Aufklärung  liefert. 

Für  die  namentlich  bei  frischer,  beginnender  Ischias  oft  nicht  leichte  Differential- 
diagnbse  zwischen  Ischias  und  Lumbago  hat  Minor  (D.  med.  Woch.  1898,  Nr.  23,  24) 
ein  unter  Umständen  als  pathognomonisch  zu  verwertendes  Zeichen  angegeben. 
Dieses  „Minorsche  Zeichen",  wie  man  es  wohl  nennen  dürfte,  ergibt  sich,  indem 
man  den  Kranken  auf  den  Fußboden  niedersetzen  und  nun  aus  der  sitzenden  Stellung 
sich  in  die  Höhe  richten  läßt.  Ein  mit  Lumbago  oder  Lumbaischmerz  ohne  Ischias 
behafteter  Kranker  erhebt  sich  ähnlich  einem  an  muskulärer  Pseudohypertrophie 
leidenden  Kinde;  er  greift  mit  den  Armen  nach  vorn,  an  beide  Knie,  und  streckt 
den  Rumpf,  indem  er  mit  den  Händen  längs  der  Beine  gewissermaßen  empor- 
klettert. Ganz  anders  ein  Ischiaskranker.  Dieser  greift,  nachdem  er  das  leidende 
Bein  etwas  angezogen,  mit  beiden  Händen  nach  hinten  und  verlegt  so  seinen  Schwer- 
punkt nach  rückwärts,  worauf  er  sich  dann  mit  der  Hand  der  leidenden  Seite  vom 
Fußboden  losstößt  und  mit  dem  anderen  Arm  balanciert.  Dieses  oft  recht  charak- 
teristische Manöver  wird  auch  da  ausgeführt,  wo  Ischias  und  Lumbago  neben- 
einander bestehen.  Es  dürfte  auch  zur  Entlarvung  von  Simulanten,  die  ja  nicht 
ganz  selten  gerade  Ischias  zum  Substrat  ihrer  Täuschungsbestrebungen  machen, 
sich  —  wenigstens  eine  Zeitlang,  bis  zu  allgemeinerem  Bekanntwerden  —  vielleicht 
brauchbar  erweisen. 

Die  Unterscheidung  von  Schmerzen,  die  durch  PlattfuI?  (s.  o.)  hervorgerufen  werden,  ist  oft 
dadurch  gegeben,  daß  diese  Schmerzen  vorzugsweise  oder  ausschließlich  beim  Gehen  beobachtet 
werden  -  oft  auch  durch  die  bestehende  Abweichung  (Valgusstellung)  des  Fußes.  —  Von  einer  Ver- 
wechslung der  Ischias  mit  der  Erbschen  „Dysbasia  angiosclerotica"  (vgl.  I,  p.  849)  wird  wohl  kaum 
die  Rede  sein  können. 

Die  Prognose  der  Ischias  ist  bei  geeignetem  Verhalten  im  allgemeinen  günstiger 
als  bei  der  Mehrzahl  der  übrigen  Neuralgien.  In  frischeren,  namentlich  durch  leichtere 
mechanische  oder  atmosphärische  Noxen  bedingten  Fällen  von  Perineuritis  ohne 
erhebliche  Degeneration  ist  in  der  Regel  Heilung,  oft  schon  in  überraschend  kurzer 
Zeit,  zu  gewärtigen.  Aber  selbst  schwerere  und  veraltete  Fälle  können  unter  ein- 
sichtsvoller  ausdauernder   Behandlung   recht   häufig  zur   Heilung   gebracht  werden. 
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wobei  allerdings  nicht  selten  noch  für  längere  Zeit  eine  große  Geneigtheit  zu  Rezi- 
diven zurückbleibt.  Auch  bestehen  nach  dem  Verschwinden  der  eigentlichen  Neuralgie 
noch  lästige  Parästhesien  in  Form  von  Eingeschlafensein,  Kriebeln  u.  dgl.,  sowie 
Schwäche  und  leichte  Ermüdbarkeit  des  Beins  oft  längere  Zeit  fort.  Speziell  richtet 
sich  die  Prognose  nach  der  veranlassenden  Ursache;  doch  selbst  wo  diese  (wie  z.  B. 
bei  Beckengeschwülsten)  mitunter  völlig  inamovibel  erscheint,  läßt  sich  für  die  quä- 
lenden neuralgischen  Beschwerden  in  der  Regel  wenigstens  palliative  Abhilfe  schaffen. 

Die  Behandlung  der  Ischias  unterscheidet  sich  insofern  zu  ihrem  Vorteil  von 
der  der  meisten  anderen  Neuralgien,  als  sie  der  kausalen  Beeinflussung  im  ganzen 
größeren  Spielraum  gewährt  und,  wegen  des  meist  peripherischen  Ursprungs  der 
Ischias,  der  Lokalbehandlung  ebenfalls  ausgedehntere  Anwendung  und  günstigere 
Aussicht  eröffnet.  Übrigens  kann  es  uns  nicht  wundern,  bei  einer  Krankheit,  die  so 
mannigfache  Ursachen  hat,  und  im  ganzen  eine  relativ  günstige  Prognose  gestattet, 
eine  immense  Zahl  angeblich  specifischer  Mittel  und  Heilverfahren  auftauchen  zu 
sehen,  die  von  den  verschiedensten  Seiten  her  noch  stetig  vermehrt  wird. 

Die  kausale  Therapie  muß  häufig  in  der  Beseitigung  vorhandener  mechani- 
scher Schädlichkeiten  bestehen.  Diese  Indikation  kann  zuweilen,  wenn  Ge- 
schwülste, von  der  Umgebung  oder  von  der  Nervenscheide  selbst  ausgehend,  den 
Nerven  komprimieren,  ein  operatives  Eingreifen  erfordern.  Die  Berechtigung  zur 
Vornahme  solcher  Operationen  ist  freilich  jedesmal  genau  abzuwägen,  da  in  ein- 
zelnen Fällen  letaler  Ausgang  infolge  umfangreicher  Eiterung  und  Septicämie  be- 
obachtet worden  ist,  in  anderen  Fällen  dauernde  Difformitäten  infolge  der  unver- 
meidlichen Insultation  der  Nerven  zurückblieben.  —  Die  von  Aneurysmen  der  Glutäa 
und  Ischiadica  abhängigen  Neuralgien  können  nur  durch  Exstirpation  des  Aneurysmas 
zum  Verschwinden  gebracht  werden. 

In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  eine  mit  abdominellen  Störungen  verbundene 
abnorme  Füllung  der  Beckenvenen  oder  Varicositäten  derselben  zu  gründe  liegen, 
ist  außer  einer  angemessenen  Diät,  die  unter  Umständen  zeitweise  vege- 
tarianischer  Natur  sein  kann,  zuweilen  die  Applikation  örtlicher  Blutentziehung 
geboten,  die  in  geeigneten  Intervallen  wiederholt  werden  muß.  Am  zweckmäßigsten 
ist  die  Anwendung  von  Blutegeln,  teils  am  Anus,  teils  in  der  Gegend  der  Incisura 
ischiadica  major,  oder  auch  von  Schröpfköpfen  in  derselben  Region.  Durch  diese 
Prozeduren  werden  am  unmittelbarsten  die  Wurzeln  der  Hypogastrica  (Va.  glutaea, 
Vae.  haemorrhoidales)  und  durch  letztere  zum  Teil  auch  die  Wurzeln  der  Pfortader 
vom  Druck  entlastet.  Außer  den  örtlichen  Blutentziehungen  passen  bei  den  in  Rede 
stehenden  Fällen  Abführmittel,  namentlich  der  längere  Fortgebrauch  gelinder 
Purganzen,  das  Trinken  der  Bitterwässer  von  Friedrichshall  oder  der  glaubersalz- 
haltigen alkalisch-salinischen  Wässer  von  Karlsbad,  Marienbad,  Elster,  Tarasp, 
Franzensbad  u.  s.  w.  —  Da  aus  zahlreichen  Gründen  das  kurmäßige  Trinken 
dieser  Mineralwässer  an  Ort  und  Stelle  durch  ihren  häuslichen  Gebrauch  nur  un- 
genügend ersetzt  wird,  so  ist  eine  Trinkkur  an  den  zuletzt  angeführten  Orten  oft  von 
unvergleichlicher  Wirkung. 

In  den  Fällen,  wo  Ischias  durch  Anhäufung  von  Fäkalmassen  im  Rectum  be- 
dingt wird,  oder  wo  überhaupt  hartnäckige  und  habituelle  Verstopfung  besteht, 
empfehlen  sich  die  dagegen  gebräuchlichen  Behandlungsweisen,  kühle  Klysmen  und 
Irrigationen,  Darminfusionen  mit  Wasser  oder  Öl  (Fleinersche  Ölklistiere)  und 
nötigenfalls  stärkere,  selbst  drastische  Eccoprotica  (Oleum  Ricini,  Ol.  Crotonis). 
Zweckmäßig  ist  immer,  wenn  möglich,  der  Gebrauch  von  Leibmassage  und  Elektri- 
sation  (vgl.  u.)  damit  zu  verbinden. 
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Ischias  im  Gefolge  von  Gonorrhöe,  Syphilis,  Gicht,  Diabetes  meihtus  u.  s.  w. 
ist  nach  den  für  die  Grundieiden  geltenden  Indikationen  kausal  zu  behandeln;  und  das 
gleiche  gilt  auch  für  die  toxischen  (alkoholistischen,  saturninen,  mercuriellen)  Ischi- 
algien.  Daneben  muß  freilich  oft  genug  eine  symptomatische  Lokalbehandlung 
eingeleitet  werden,  und  es  erscheint  in  der  Regel  ratsam,  namentlich  bei  größerer 
Heftigkeit  des  Schmerzes,  eine  solche  mit  der  kausalen  Allgemeinbehandlung  in 
passender  Weise  von  vornherein  zu  verbinden. 

Die  Ischias  als  solche  erfordert,  namentlich  in  frischeren  Fällen  und  bei  großer 
Schmerzintensität,  vor  allen  Dingen  Ruhe  —  Ruhe  des  leidenden  Teils,  Ruhe  des 
Kranken  überhaupt  —  die  am  sichersten  in  der  Form  gleichmäßig  andauernder 
Bettlage  erreicht  und  gewährleistet  wird.  Welche  Position  der  Kranke  im  Bette  einzu- 
halten hat,  das  wird  man  im  allgemeinen  seinem  natürlichen  Instinkte  am  besten 
überlassen  können;  für  gewöhnlich  wird  er,  bei  einseitiger  Ischias,  die  Seitenlage 
auf  der  der  Neuralgie  gegenüberliegenden  Seite,  mit  Halbstreckung  des  gesunden 
und  leichter  Anziehung  des  in  Hüfte  und  Knie  flektierten  kranken  Beines,  mit  Vor- 
liebe wählen.  In  dieser  Lage  läßt  sich  auch  die  örtliche  Wärmeapplikation  in  Form 
heißer  (trockener  oder  feuchter)  Umschläge  und  Packungen  —  vgl.  u.  —  mit  Vorteil 
verwerten. 

Hat  der  Kranke  sich  auf  dauernde  Ruhelage  eingerichtet,  so  beginnt  man  die 
lokale  Behandlung  namentlich  in  frischen  und  durch  große  Schmerzhaftigkeit  aus- 
gezeichneten Fällen  neuritischer  Ischias  durch  einige  subcutane  Injektionen  von 
2%iger  CarboUösung,  denen  man  je  nach  Umständen  auch  etwas  Morphium 
(V,  — l/tf)  zusetzt.  Die  Injektionsdosis  beträgt  für  gewöhnlich  FO  — 20;  die  Injek- 
tionen sind  in  der  Regel  täglich,  nötigenfalls  selbst  mehrmals  am  Tage  zu  wieder- 
holen. Sie  sind  an  den  schmerzhaften  Stellen,  besonders  an  den  Austrittstellen  der 
Plexuswurzeln  in  der  Nähe  der  Foramina  sacralia,  ferner  in  der  Nähe  der  Incisura 
ischiadica  major  und,  je  nach  Bedarf,  an  anderen  oberflächlichen  Stellen  des  Nerven- 
verlaufs vorzunehmen  und  mit  einer  genügend  langen  Nadel  möglichst  tief  zu  machen, 
um  die  Flüssigkeit  womöglich  in  die  unmittelbare  Umgebung  des  Nerven,  in  das 
paraneurotische  Gewebe  zu  infundieren.  In  ähnlicher  Art  sind  auch  die  Osmium- 
säureinjektionen vorzunehmen  (03  — 0-5  einer  1 'J^ igen  Lösung  in  2  — Stägigen  Inter- 
vallen), von  deren  Nützlichkeit  ich  mich  in  schweren  Ischiasfällen  wiederholt  über- 
zeugt habe,  die  jedoch  bei  der  Ausführung  eine  gewisse  Vorsicht  erheischen.  —  In 
protrahierteren  Fällen  mag  man  abwechselnd  mit  den  Carbolinjektionen  auch  einzelne 
Cocaininjektionen  (0-5  — FO  einer  2  — 4%igen  Lösung)  an  den  besonders  schmerz- 
empfindlichen Stellen,  und  zur  allgemeinen  Beruhigung  einige  subcutane  Injektionen 
von  Morphin  oder  dessen  neueren  Ersatzmitteln  (Heroin,  Dionin)  abwechselnd  vor- 
nehmen. Die  noch  vielfach  beliebten  subcutanen  Antipyrininjektionen  (FO  einer 
Lösung  von  1  und  2  erwärmten  Wassers)  habe  ich  wegen  ihrer  Schmerzhaftigkeit 
und  der  Unzuverlässigkeit  der  antineuralgischen  Wirkung  seit  längerer  Zeit  ganz 
aufgegeben.  Auch  andere  Narkotica,  Antineuralgica  u.  s.  w.  stehen  den  oben  genannten 
an  Wirksamkeit  oder  doch  an  Sicherheit  der  Wirkung  im  Einzelfalle  so  bedeutend 
nach,  daß  ich  von  ihrer  Empfehlung  in  der  Regel  absehen  zu  müssen  glaube.  Es 
ist  für  den  Arzt  im  allgemeinen,  gerade  bei  der  unvermeidlichen  Benutzung  phar- 
mazeutischer Mittel,  aus  praktischen  Gründen  empfehlenswert,  sich  auf  einen  kleinen 
Kreis  arzneilicher  Präparate  zu  beschränken,  deren  Anwendungs-  und  Wirkungsweise 
aber  dafür  auch  gründlich  zu  kennen  und  zu  beherrschen. 

In  weit  ausgedehnterem  Maße  als  die  pharmazeutischen  müssen  dagegen  die 
„physikalischen"  Hilfsmittel,  Elektrotherapie,  Mechanotherapie,  weiterhin  auch 
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die  Thermo-,  Hydro-  und  Balneotherapie  für  die  Behandlung  der  Ischias,  nament- 
lich in  den  protrahierten,  chronisch  verlaufenden  Fällen,  fruchtbar  gemacht  werden. 

Die  Elektrotherapie  kommt  in  ilireii  verschiedenen  Hauptformen  (Faradisation,  Galvanisation, 
Franklinisation)  lokal  zur  Verwendung.  Die  Faradisation  allerdings  nur  in  Gestalt  der  faradischen 
Pinselung,  die  man  an  den  Schmerzstellen  und  im  Verlaufe  des  Nervenstamnies  anwendet.  Die 
Wirkung  ist  meist  nur  temporär  schmerzstillend,  gleich  der  anderer  Hautreize,  die  früher  in  der  lschia,s- 
hehandlung  einen  so  weiten  Raum  einnahmen,  gegenwärtig  aber  ziemlich  vernachlässigt  sind.  Einen 
erheblich  größeren,  nachhaltigeren  und  vielfach  kurativen  Effekt  hat  der  konstante  Strom  in  den 
speziell  geeigneten  Applikationsweisen.  Man  bedient  sich  am  häufigsten  eines  stabilen  absteigenden 
Stromes,  von  den  Ple.xusaustrittstellen  zu  mehr  distalen  Stellen  des  Nervenverlaufes  bis  zur  Fuf^sohle 
abwärts.  Als  positive  Elektrode  dient  eine  ziemlich  grotie  (100  cm-)  biegsame  Bleiplatte,  die  im  Lumbo- 
sacralteil  der  Wirbelsäule,  meist  den  oberen  Kreuzbeinlöchern  entsprechend,  und  seitlich  daneben  an- 
gelegt wird.  Die  negative  Elektrode,  mindestens  von  derselben  Querschnittsgröße,  kommt  in  die  Gegend 
der  Incisura  major,  dann  weiter  abwärts  an  Oberschenkel,  Kniekehle,  Unterschenkel  und  Fuß.  Man  kann 
auch  die  Kathode  in  Form  einer  großen  biegsamen  Metallplatte  mit  gut  durchfeuchtetem  Überzug  auf  die 
Fußsohle  applizieren,  oder  noch  besser  den  Fuß  in  ein  mit  warmem  Wasser  oder  warmer  Salzlösung  gefülltes 
Gefäß  bringen,  in  das  die  Kathode  ohne  direkte  Berührung  eingestellt  wird.  Ein-  und  Ausschleichen  des 
Stromes  mit  Rheostat;  nicht  zu  geringe  Stromstärke  (5-7  MA.,  Stromdichte  also  '/ao—  '/u)  ""d  nicht  zu 
kurze  Dauer  der  Sitzungen  (bis  zu  10  Minuten  und  darüber);  am  Schlüsse,  bei  verminderter  Stromstärke, 
oft  einige  Stromwechsei.  Auch  die  galvanische  Pinselung,  die  erheblich  kräftiger  wirkt  als  die  faradische, 
ist  zu  verwenden.  In  besonders  schweren  Fällen  habe  ich  nicht  selten  die  Anode  in  Form  einer  geeigneten 
Rectalelektrode  in  das  zuvor  mit  Wasser  gefüllte  Rectum  möglichst  hoch  hinaufgeführt  und  mit  der  am 
Kreuzbein  oder  Tuber  ischii  außen  aufgesetzten  Kathode  geschlossen,  wobei  unzweifelhaft  zahlreichere 
und  stärkere  Stromfäden  durch  den  Sacralplexus  und  den  Stamm  des  Ischiadicus  hindurchfließen. 

Die  Franklinotherapie  gelangt  in  der  Form  von  Funkenströmen  (dunkle  Funken,  bei  indirekter 
Maschinenableitung,  d.  h.  Einschaltung  des  K'iirpers  zwischen  die  äußeren  Kondensatorbelegungen)  der 
Influenzmaschine  zur  Anwendung.  Ihre  Benutzung  ist  in  kundigen  Händen  sehr  zu  empfeiilen,  da 
sie  nicht  nur  entschieden  wirksam  ist,  sondern  auch  außerdem  wegen  des  Wegfalls  der  lästigen  und 
zeitraubenden  Entkleidung  für  Patienten  und  Arzt  große  Bequemlichkeit  darbietet.  Allerdings  sind  die 
Funkenströme  oft  ziemlich  schmerzhaft. 

Neuerdings  hat  auch  die  lokale  Anwendung  hochgespannter  Wechselströme  (Arson valisation) 
sowie  elektromagnetischer  Strahlung  im  undulierenden  Magnetfeld  (elektromagnetische  Therapie) 
bei  Behandlung  der  Ischias  —  wie  der  Neuralgien  überhaupt  —  Eingang  gefunden. 

Die  Anwendung  der  Massage  halte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  im  all- 
gemeinen erst  dann  für  zweckmäßig,  wenn  unter  dem  Gebrauche  von  Bettruhe, 
Injektionen,  Galvanisation  die  anfänglich  große  Schmerzhaftigkeit  schon  beträchtlich 
abgenommen  hat  oder  in  mehr  chronisch  verlaufenden  Fällen  überhaupt  geringer 
und  nur  zeitweise  paroxystisch  verstärkt  ist.  Ich  gebe  dann  auch  durchweg  den 
milderen  Massageformen  des  leichten  Drückens  und  Streichens  längs  des  affizierten 
Nervenstammes,  unter  Umständen  auch  des  leichten  vibrierenden  Beklopfens  und 
Erschütterns  den  Vorzug  und  kann  in  der  von  einzelnen  einpfohlenen  übermäßig 
energischen,  in  der  Hervorrufung  von  Blutextravasaten  in  Cutis  und  Subcutis  ihren 
höchsten  Triumph  feiernden  Massierung  keinen  Vorteil,  sicher  auch  keine  be- 
sondere Annehmlichkeit  für  die  Kranken  erblicken.  Sehr  empfehlenswert  ist  dagegen, 
bei  nicht  überempfindlichen  Patienten,  und  wenn  man  über  die  geeigneten  Hilfs- 
mittel verfügt,  die  Ausführung  der  ^unblutigen  Nervendehnung".  Sie  wird  am 
einfachsten  in  der  Weise  vorgenominen,  daß  man  bei  horizontaler  Rückenlage  oder 
bei  Seitenlage  (auf  der  gesunden  Seite)  des  Patienten  dessen  krankes  Bein  mit  beiden 
Händen  an  Knie  und  Fuß  ergreift  und  unter  Streckung  in  Knie-  und  Fußgelenk 
im  Hüftgelenk  möglichst  stark  beugt  und  gegen  den  Rumpf  heraufzieht;  in  dieser 
Flexionsstellung  wird  das  Bein  1—3  Minuten  hindurch  möglichst  unverändert  ge- 
halten. Ein  abweichendes  Verfahren  empfiehlt  Nägeli  in  seinen  »Handgriffen";  der 
Kranke  wird  auf  die  gesunde  Seite  gelegt,  das  gestreckte  Bein  von  einem  Assistenten 
in  nicht  allzu  forcierter  Stellung  gehalten,  während  der  Arzt  in  der  Incisura  ischiadica, 
am  unteren  Rande  der  Glutaeen,  dicht  hinter  dem  Trochanter  major,  ferner  an  der 
hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  und  in  der  Kniekehle  der  Reihe  nach  den  Nerven- 
stamm und  seine  Zweige  energisch  zu  strecken  und  zu  dehnen  strebt.  Es  handelt 
sich  also  hier  gewissermaßen  um  eine  Kombination  der  unblutigen  Nervendehnung 
mit  gewöhnlicher   Massage   —    oder,    wie  Nägeli   sagt,    um   eine  Verbindung   der 
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„indirekten"  Delinung  mit  der  „direi<ten".  Bei  Muskelspannungen  und  Contracturen 
sind  passive  Bewegungen,  bei  Schwäche  des  Beins,  wie  sie  nach  Ischias  häufig 
zurückbleibt,  lokalisierte,  aktive  Übungen  mit  allmählicher  Steigerung,  manuelle  oder 
maschinelle  Widerstandsgymnastik  vielfach  nicht  zu  entbehren. 

Die  reichen  Hilfsquellen,  die  der  Balneotherapie  zur  Verfügung  stehen,  sind 
für  zahlreiche  Ischiasfälle  von  erheblicher  curativer  Bedeutung.  Namentlich  sind  es 
gerade  die  protrahierten,  schweren  und  veralteten  Fälle,  in  denen  man  von  diesen 
Hilfsmitteln  Gebrauch  macht.  Hier  kommen  einerseits  die  Thermalbäder  in  Be- 
tracht —  anderseits  die  der  „Kaltwasserbehandlung",  der  Hydrotherapie  im 
engeren  Sinne  zugerechneten  Verfahren;  außerdem  die  den  Thermalkuren  sich  an- 
reihenden Bäder  und  Packungen  in  festen,  heißen  Medien,  die  heißen  Moorbäder, 
Solbäder,  die  Schlamm-  oder  Fangopackungen,  die  heißen  Sandbäder. 
Allen  diesen  Verfahren  kommen  unbestreitbare  Erfolge  zu;  welche  davon  man  im 
einzelnen  Falle  bevorzugt,  darüber  muß  die  Individualität  des  Kranken  und  die 
Schwere  der  Erkrankung  das  entscheidende  Wort  sprechen.  Die  Wildbäder,  die 
stärkeren  natürlichen  Kochsalzthermen  und  Solen  und  noch  mehr  die  natür- 
lichen (und  künstlichen)  Kohlensäuresolbäder  rühmen  sich  bekanntlich  auch 
auf  diesem  Gebiete  —  und  mit  Recht  —  hervorragender  Erfolge.  Das  gleiche  gilt 
von  den  hydrotherapeutischen  Verfahren,  unter  anderem  von  der  (in  Frankreich  be- 
sonders beliebten)  Anwendung  der  „schottischen  Dusche",  wobei  zuerst  warmes 
Wasser  in  allmählich  gesteigerter  Temperatur  bis  zum  Nachlaß  des  Schmerzes,  dann 
plötzlich  ein  kalter  Duschestrahl  lokal  appliziert  wird.  An  den  Gebrauch  der  Thermal- 
bäder schließt  sich  die  äußerst  nützliche  örtliche  Anwendung  hoher  Temperatur- 
grade, in  Form  heißer,  trockener  oder  feuchter  Umschläge  (Thermophor- 
kompressen), Packungen  u.  dgl.,  die  auch  schon  in  den  Anfangsstadien  des  Leidens 
oft  sehr  wohltätig  wirken.  Auch  der  von  Taylor  empfohlene,  als  Elektrothermogen 
bezeichnete  Apparat  zur  protrahierten  Anwendung  erhitzter  Luft  und  seine  viel- 
fachen neueren  Modifikationen  und  Verbesserungen  (Heißluftdusche  von  Frey  u.  a.) 
gehören  hieher.  Als  besonders  schätzenswerte  Bereicherungen  der  Therapie  dieses 
Gebietes,  die  auch  in  den  schwersten,  nahezu  verzweifelten  Ischiasfällen  nur  selten 
versagen,  sind  die  heißen  Sandbäder,  die  natürlichen  Thermalschlammbäder 
und  Schwefelschlammbäder  (Nenndorf,  Pistyan)  und  die  von  Battaglia  aus- 
gegangenen, mit  dem  von  dort  importierten  Schlamm  auch  bei  uns  in  Aufnahme 
gekommenen  Fangopackungen  zu  betrachten.  Das  Wesentliche  dieser  Verfahren  be- 
steht darin,  daß  es  sich  dabei  um  lokale  Applikation  sehr  schlechter  Wärmeleiter  handelt, 
die  in  ungewöhnlich  hoher  Temperatur  zur  Anwendung  kommen,  und  die  einmal  an- 
genommene Temperatur  sehr  lange  bewahren,  wodurch  sie  die  schmerzstillende  Eigen- 
schaft eines  unverändert  heißen  Kataplasmas  ausüben;  dazu  kommt,  namentlich  bei 
den  heißen  Sandbädern  und  den  Fangoapplikationen,  noch  die  intensiv  schweißtreibende 
Allgemeinwirkung  (vgl.  darüber  die  diese  Verfahren  betreffenden  Spezialartikel). 

Von  der  operativen  Nervenchirurgie  haben  wir  auf  dem  Gebiete  der 
Ischiasbehandlung  wenig  zu  erwarten.  Höchstens  können  in  vereinzelten  Fällen  die 
Resektion  cicatricieiler  Neurome  (an  Amputationsstümpfen),  die  Exstirpation  von 
Neuromen  und  paraneuralen  Geschwulstbildungen  in  Frage  kommen.  Auf  die  von 
Malagodi  zuerst  wegen  Ischias  ausgeführte  Resektion  des  Nervus  ischiadicus  wird 
wohl  heutzutage  kein  besonnener  Chirurg  mehr  zurückkommen;  und  auch  die  einst 
mit  so  überschwenglichen  Erwartungen  begrüßte  blutige  Nervendehnung  hat, 
wenigstens  soweit  es  sich  um  den  Ischiadicus  handelt,  ihre  Zeit  längst  hinter  sich. 
Dagegen   hat  ein   neueres  Verfahren   in  den  letzten  Jahren  viel  von   sich   sprechen 
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gemacht,  nämlich  die  von  J.  Lange  (Münch.  med.  Woch.  1004,  Nr.  52)  zuerst 
empfohlene,  sodann  von  Kellermann,  Rüdiger  und  vielen  anderen  erprobte  Be- 
liandlung  mittels  Infiltrationsanästhesie.  Lange  benutzte  dazu  eine  IVige  Lösung 
von  ß-Eucain,  die  durch  Zusatz  von  8%  Na  Cl  isotonisch  gemacht  wird,  und  von 
der  unter  den  gewöhnlichen  aseptischen  Kautelen  76— 100  cm^  an  der  meist  als 
Druckpunkt  markierten  Austrittstelle  des  Nerven  aus  dem  For.  ischiad.  so  tief  ein- 
gespritzt werden,  daß  der  (meist  7  — 7'5  cm  unter  der  Haut  liegende)  Nervenstrang 
erreicht  wird,  dessen  Oetroffensein  sich  durch  ein  schmerzhaftes  Zusammenzucken 
kundzugeben  pflegt.  Schon  während  der  Injektion  verschwinden  zuweilen  Schmerzen 
und  Druckpunkte  im  Nervenverlaufe;  öfters  tritt  ein  lästiges,  einige  Zeit  anhaltendes 
Spannungsgefühl  auf,  auch  die  Injektionsstelle  bleibt  zuweilen  noch  einige  Zeit  druck- 
empfindlich. Im  günstigsten  Falle  genügt  eine  Injektion,  meist  muß  die  Einspritzung 
nach  einigen  Tagen  wiederholt  werden.  Die  Wirkung  scheint  als  eine  wesentlich 
mechanische  aufgefaßt  werden  zu  müssen,  wie  sich  aus  Versuchen  von  Kellermann 
ergibt,  die  mit  verdünnter  Methylenblaulösung  an  der  Leiche  gemacht  wurden;  es 
zeigte  sich  dabei,  daß  schon  20  — 30  cm^  der  Lösung  genügten,  um  ein  starkes,  bis 
in  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichendes  perineurales  Ödem  des  N.  ischiadicus  zu 
erzeugen.  —  Übrigens  kommt  nach  der  Injektion  mitunter  rasch  vorübergehende 
Temperatursteigerung  (bis  zu  40'2°  C,  Rüdiger)  mit  initialem  Schüttelfrost  vor.  In 
den  wenigen,  allerdings  sehr  veralteten  Fällen,  in  denen  ich  bisher  Veranlassung 
hatte,  das  Verfahren  anzuwenden,  habe  ich  zwar  gute  Palliativwirkung,  aber  auch 
nach  wiederholter  Injektion  keinen  vollen  Dauererfolg  beobachtet.        A.  Eulenburg. 

Ischl,  im  schönsten  Teile  des  österreichischen  Salzkammergutes,  im  reizenden 
Trauntale,  an  der  Vereinigung  der  Traun  und  der  Ischl,  468  m  ü.  M.  (Eisenbahn- 
station), besitzt  in  seinem  trefflichen  Klima  und  in  seinen  Solbädern  Heilpotenzen 
von  Bedeutung.  Die  meteorologischen  Beobachtungen  zeigen  eine  mittlere  Temperatur 
von  +  16'2°C  für  die  Zeit  vom  Anfang  Mai  bis  Ende  September;  die  Schwan- 
kungen des  Barometers  sind  unbedeutend.  Das  Klima  ist  ein  mildes,  feuchtwarmes; 
besonders  häufig  ist  der  Regen  im  Monate  Juni,  doch  saugt  der  kalkige  und  sandige 
Boden  die  Feuchtigkeit  rasch  ein  und  ermöglicht  die  Spaziergänge  unmittelbar  nach 
Regengüssen.  In  der  Nähe  der  Salzsiedereien  bekommt  die  Atmosphäre  durch  die 
Schwängerung  mit  Soldünsten  eine  eigentümliche,  an  die  Meeresküsten  erinnernde 
Beschaffenheit.  Die  eigentlichen  Kurmittel  Ischls  sind  die  zu  Bädern  verwendete 
Sole  und  die  Mineralquellen,  ferner  die  trefflich  bereitete  Molke. 

Die  Salzberge  von  Ischl  und  Hallstatt  besitzen  natürliche  Salzflözlager,  sie  be- 
stehen aus  Salzton  mit  einem  Gemenge  von  Qips  und  Tonmassen,  das  auf  dem 
mit  Mergel  und  Ton  durchsetzten  Kalkstein  liegt,  auf  dem  auch  Mergel  gelagert  ist. 
Reines  Wasser  wird  in  Röhren  hineingeleitet  und  bleibt  so  lange  darin,  bis  es  gehörig 
mit  Salzen  gesättigt  ist,  diese  Sole  fließt  dann  in  die  Sudhäuser  nach  Ischl  und  Ebensee. 
In  den  Badehäusern  wird  ein  Gemenge  benutzt,  u.  zw.  aus  zwei  Drittel  Hallstätter 
und  ein  Drittel  Ischler  Sole.    Die  chemische  Analyse  weist  in  1000  Teilen  nach: 


Hallstätter  Sole 

Ischler  Sole 

255-26 
4-94 
0-16 
4-62 
3-25 
3-40 

236-13 
0-93 
0-06 
0-69 
3-84 
3-84 

Schwefelsaures  Kali 

Schwefelsaures  Natron 

Schwefelsauren  Kalk 

271-63 

245-49 
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Das  Gemenge  beider  Solen,  wie  es  in  den  Badehäusern  zur  Anwendung 
gelangt,  hat  26%  feste  Bestandteile,  darunter  24%  Chlornatrium,  die  Mutterlauge 
enthält  auch  Lithion  und  Jod  in  kleinen  Quantitäten.  Von  dem  Solengemenge  werden 
jedem  Wasserbade,  je  nach  Individualität  und  Bedürfnis:  16,  32,  64—128/  zugesetzt, 
zuweilen  2  — 4  /  Mutterlauge.  Auch  wird  der  Salzschwefelschlamm  zu  Bädern,  der 
Solendunst  zu  Inhalationen  gebraucht. 

Von  den  Mineralquellen  Ischls  wurde  die  in  dem  nahen  Salzberge  entspringende 
Klebelsberg-Quelle  in  den  Kurort  selbst  eingeleitet  und  tritt  nun  dort  im  Kur- 
hause zutage.    Die  Bestandteile  derselben  sind  in  1  /  Wasser: 

Schwefelsaures  Strontium     0'064 

Schwefelsaures  Calcium 0'254 

Schwefelsaures  Kalium 0'046 

Schwefelsaures  Natrium    0'295 

Chlormagnesiuiir     0'289 

Chlornatrium 4'388 

Chlorlithium .  .  0-002 

Summe  der  festen  Bestandteile 5'384 

Kohlensäure,  halbgebundene 0'027 

Kohlensäure,  freie 0-815 

Nach  diesem  Ergebnisse  gehört  die  Klebelsberg-Quelle  zu  den  Kochsalz- 
trinkquellen. 

Ischls  Klima  und  Kurmittel  eignen  sich  vorzugsweise  für  Skrofulöse  im  Kindes- 
alter in  ihren  mannigfaltigen  Formen,  nervöse,  reizbare  Individuen  sowie  Personen, 
die  durch  rasches  Wachstum,  Krankheiten  oder  Exzesse  sehr  heruntergekommen 
sind.  Die  Bäder  werden  außerdem  bei  Muskel-  und  Gelenkrheumatismen,  Knochen- 
leiden, welche  auf  skrofulöser  Basis  beruhen,  die  Inhalationen  mit  Solendunst  mit 
Nutzen  bei  chronischem  Katarrh  der  Nasenschleimhaut,  des  Rachens,  des  Larynx 
und  bei  chronischen  Bronchialkatarrhen  mit  starker  Sekretion  verwertet.  Ein  er- 
giebiges Feld  für  Anwendung  der  Ischler  Solbäder  bilden  die  Sexualerkrankungen 
des  Weibes. 

Die  Kureinrichtungen  in  Ischl  sind  ebenso  mannigfaltig  als  gut.  Es  sind  in 
dem  Rudolf-,  Gisela-  und  Wirer  Bad  Einzelkabinen  für  Solbäder,  Einrichtungen  für 
Duschen  und  Quellenbäder,  ferner  ist  ein  römisch-irisches  sowie  russisches  Dampf- 
bad eingerichtet.  Im  k.  k.  Salinen-Dampfbadgebäude  sind  große  Säle  und  Kabinen 
für  Inhalation  von  zerstäubter  Sole,  von  Soldämpfen,  Fichtennadelinhalationen,  pneu- 
matische Apparate.  Auch  besitzt  Ischl  eine  gut  eingerichtete  Kaltwasserheilanstalt. 
Für  Vergnügung  und  Zerstreuung  wird  gleichfalls  das  Möglichste  geleistet. 

Kisch. 

Ischurie,  W/ovq'm  Harnverhaltung,  von  io/eiv  zurückhalten  und  oöqov  Harn, 
ist  ein  —  etwas  veralteter  —  Terminus  für  die  auch  als  Retentio  urinae  bezeichneten 
Zustände,  in  denen  zwar  Harn  abgesondert  wird  (im  Gegensatz  zu  Anurie,  I, 
p.  635),  die  Blase  aber  nicht  die  Kraft  besitzt,  denselben  zu  entleeren.  Es  kann  dies, 
allgemein  gesprochen,  daran  liegen,  daß  die  Blasenmuskulatur  außer  stände  ist,  ein 
mechanisches  Hindernis  zu  überwinden,  oder  daß  ihr  die  Fähigkeit  zu  hinreichender 
Contraction  verloren  gegangen  ist.  Die  Ischurie  ist  also  ein  vieldeutiges  Symptom, 
dessen  Bedeutung  erst  durch  eingehendere  Untersuchung  klargestellt  werden  muß. 

Die  Erkennung  des  Zustandes  der  Harnverhaltung  selbst  ist  in  der  Regel  um 
so  leichter,  je  akuter  dieselbe  eingetreten  ist.  In  fast  allen  Fällen,  in  denen  eine 
plötzliche  Überfüllung  der  Blase  eintritt,  zeigen  sich  charakteristische  Beschwerden 
äußersten  Harndranges,  hochgradigen  Angstgefühls;  gleichzeitig  bilden  sich  unver- 
kennbare objektive  Zeichen  aus:  die  prall  gefüllte  Blase  macht  sich  durch  die  Pal- 
pation  (oft  schon  durch  die  Inspektion)  als  kugelig  sich  hoch  vorwölbender,  fluktuierender 
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Tumor  in  der  Unterbauchgegend  geltend,  dem  eine  perkutorisch  nachweisbare  ab- 
solute Dämpfung  entspricht.  Die  subjektiven  Erscheinungen  fehlen  nur  bei  unbesinn- 
lichen Kranken  —  so  z.  B.  bei  der  im  Verlauf  eines  Abdominaltyphus  gelegentlich 
eintretenden  Retention,  die  eben  nur  auf  mangelhafter  Reflexerregbarkeit,  bzw. 
fehlender  motorischer  Innervation  beruht.  Die  objektiven  Zeichen  können  bei  starker 
Fettleibigkeit,  Hängebauch  etc.  geringer  ausgeprägt  sein  —  in  solchen  Fällen  kann 
man  öfters  durch  Rectaluntersuchung  das  Bestehen  eines  fluktuierenden  Tumors  er- 
kennen. Bei  allmählich  sich  ausbildender  Verhaltung,  namentlich  bei  jenen  Zuständen, 
wo  die  Blase  einen  Teil  ihres  Inhalts,  gewissermaßen  durch  Überfließen,  immer 
noch  entleert,  die  Hauptmenge  aber  als  Residualurin  in  ihr  bleibt,  ist  der  Harn- 
drang weniger  stark  —  ob  die  palpatorischen  und  perkutorischen  Zeichen  aus- 
gesprochen sind,  hängt  von  der  Menge  des  Residualurins  ab.  Man  bezeichnet  die 
Fälle,  in  denen  bei  übervoller  Blase  ein  andauerndes  Abträufeln  von  Harn  stattfindet, 
als  paradoxe  Ischurie  oder  paradoxe  Inkontinenz. 

Die  mechanischen  Hindernisse,  welche  Ischurie  bedingen,  können  im  Ver- 
lauf der  Harnröhre,  wie  namentlich  in  der  Gegend  der  Prostata  und  des  Blasen- 
schließmuskels eingeschaltet  sein.  In  der  Harnröhre  kommt  die  akute  Entzündung 
(Gonorrhöe)  weniger  in  Betracht  —  selbst  die  stärkste  entzündliche  Schwellung  hebt 
die  Entleerung  nicht  vollständig  auf.  Auch  selbst  sehr  hochgradige  Strikturen  geben 
an  sich  keinen  Grund  zur  Retention  ab  —   ein  enger  Weg  bleibt  doch  immer  noch 
für  den  Harnstrom  offen,  wenn  auch  die  Entleerung  noch  so  langsam  und  tropfen- 
weise stattfindet.  Wohl  aber  stellt  sich  gelegentlich  Harnverhaltung  im  Anschluß  an 
Strikturen  ein.  Die  häufigste  Ursache  bilden  mißglückte  Bougierversuche,  nach  denen 
sich   zu  der  schon  vorhandenen  Kaliberverengerung  noch  eine  Schwellung  der  ge- 
reizten Schleimhaut  gesellt  —   ein  Verhalten,  welches  zur  äußersten  Vorsicht  bei  der 
Bougierung  enger  Strikturen   mahnt.     Andere  Male   schließt  sich  die   Ischurie  bei 
solchen  Patienten  an  eine  willkürliche  Zurückhaltung  des  Harns  an  —  die  kompen- 
satorisch  hypertrophierte  Blase  ist  gewissermaßen  auf  ein  bestimmtes  Arbeitsmaß 
eingestellt;    wird   dies  durch  Zunahme  des  zu   bewältigenden   Harnquantums  ver- 
größert, so  versagt  sie  —  ebenfalls  ein  bei  der  Beratung  von  Strikturpatienten  wohl 
zu  berücksichtigendes  Faktum.  —  Steine  in  der  Harnröhre  können  natürlich  eben- 
falls das   Lumen  völlig  verstopfen,  umsomehr,  als  sich   um   sie  —  wie  auch  um 
andere  Fremdkörper  —  die  gereizte  Harnröhrenwand  aufs  engste  zusammenziehen  kann. 
Häufiger  sind  naturgemäß,  wegen  der  nahen  Nachbarschaft  mit  dem  Blasen- 
verschlußapparat  selber,  Erkrankungen  der  Prostata  die  Ursache  der  Retention.  Bei 
der  akuten  Prostatitis  ist  dies  Vorkommnis  nichts  Seltenes  —  wahrscheinlich  tritt 
hier  zu  dem  rein   mechanischen  Moment  ein  direkter  Reiz,  der  die  Sphincteren  in 
dauernder  Contraction  hält.  Es  ist  dabei  selbstverständlich  nicht  nötig,  daß  man  bei 
der  Rectaluntersuchung  eine  erhebliche  Schwellung  fühlt.  Dieselbe  kann  vorwiegend 
den  urethralen  Teil  der  Prostata  betreffen  und  sich  so  der  Wahrnehmung  ganz  ent- 
ziehen.    Bei  der  chronischen  sog.  Hypertrophie  der  Prostata  konkurriert  wahr- 
scheinlich  von   vornherein   mit  dem   mechanischen  Moment  ein  dynamisches:    die 
Blasenmuskulatur  selber  verliert  ihre  Contractionsfähigkeit;  so  bildet  sich  hier  Blasen- 
schwäche   mit    Residualurin    aus,    und    es    kommt    entweder  zu   einer   chronischen 
Ischurie,  bei  der  die  Patienten  dauernd  auf  den  Gebrauch  des  Katheters  angewiesen 
sind    —   oder   zur    obenerwähnten  paradoxen  Inkontinenz,    ohne  daß  die  Kranken 
das  Bewußtsein  ihres  Zustandes  haben  —  oder  endlich  infolge  eines  akuten  Reizes 
(Exzesse  in  Baccho  oder  Venere,  Katheterverletzung  oder  dgl.)  zu  einer  plötzlichen, 
schweren,  aber  vorübergehenden  Retention. 

31* 
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Zu  den  mechanischen  Momenten  gehören  endlich  noch  von  außen  auf  die 
Harnröhre  drüci<ende  Geschwülste,  Neubildungen,  die  vom  Beckenboden  aus- 
gehen, bei  Frauen  nicht  selten  der  prolabierte,  anteflektierte  oder  schwangere  Uterus. 

Retentionen  aus  nervöser  Ursache  findet  man  namentlich  bei  Rückenmarks- 
ieiden.  Manche  akute  Myelitiden  und  Meningitiden  setzen  mit  plötzlicher  Harn- 
verhaltung infolge  von  Sphincterkrampf  ein;  andere  Male  zeigt  sich  dies  Symptom 
erst  im  weiteren  Verlauf;  bei  Tabes,  ebenso  bei  progressiver  Paralyse  kommt 
Retention  nicht  selten  vor,  meist  allerdings  mit  Spincterenschwäche  vergesellschaftet. 

Indessen  sind  auch  Erkrankungen  des  Gehirns  —  z.  B.  im  Pens,  im  sog.  ,, Hüft- 
centrum" der  Rinde  —  hier  beteiligt;  und  endlich  stellt  auch  Hysterie  und  Neur- 
asthenie hier  ein  nicht  unerhebliches  Kontingent. 

Neuerdings  ist  man  auch  darauf  aufmerksam  geworden,  daß  auch  Intoxika- 
tionen und  Infektionskrankheiten  verschiedener  Art  —  akute  Exantheme,  Ruhr, 
akuter  Gelenkrheumatismus,  Malaria,  Diphtherie  —  gelegentlich  zu  Harnverhaltung 
führen,  wahrscheinlich  auch  auf  nervös-reflektorischem  Wege;  ebenso  kann  sich  auch 
Harnverhaltung  aus  allmählicher  Gewöhnung  entwickeln. 

Mitunter  ist  es  sehr  schwer,  zu  sagen,  ob  eigentlich  ein  mechanisches  Hindernis 
vorliegt  oder  nicht;  schon  minimale  Grade  der  Prostatahypertrophie,  Prostatitis, 
Schwellung  des  Colliculus  seminalis  u.  s.  w.  können  zu  Retention  führen  —  inwieweit 
auch  dabei  reflektorische  Reize  im  Spiel  sind,  steht  noch  dahin. 

Die  Therapie  hat  sich  natürlich  nach  dem  ursächlichen  Moment  zu  richten. 
Bei  akuten  Retentionen  versucht  man  es  in  der  Regel  zunächst  mit  Verfahren,  welche 
eine  Beruhigung  der  gereizten  Muskulatur  bezwecken:  warme  Sitz-  und  Vollbäder, 
Kataplasmen,  Klistiere,  auch  Narkotica,  speziell  Morphium  (Diuretica  sind  zu 
meiden!).  Man  wird  damit  nur  in  den  seltensten  Fällen  viel  erreichen  —  eigentlich 
weichen  auf  diese  Behandlung  nur  die  in  fieberhaften  Krankheiten  auftretenden 
Retentionen.  Meist  verliert  man  nur  kostbare  Zeit  und  muß  dann  doch  zu  einer 
mechanischen  Entleerung  greifen.  Zu  warnen  ist  hiebei  vor  der  (für  andere  Zwecke 
ganz  brauchbaren)  „manuellen  Expression"  der  Blase  durch  Druck  vom  Abdomen 
her  —  man  erzielt  damit  selten  eine  Entleerung,  läuft  aber  Gefahr,  eine  Blasen- 
zerreißung herbeizuführen.  Wenn  möglich,  soll  man  den  Katheterismus  anwenden; 
derselbe  wird  bei  Strikturen  oft,  bei  Prostatahypertrophie,  Kompression  durch 
den  Uterus  etc.  meist  gelingen.  Bei  der  akuten  eiterigen  Prostatitis  erheischt  der 
Katheterismus  besondere  Vorsicht  wegen  der  Gefahr,  die  Blase  zu  infizieren.  Bei 
Strikturen  bedient  man  sich  feiner,  filiformer,  allmählich  stärker  werdender  Katheter; 
auch  schon  die  Einlegung  einer  feinen  Bougie  schafft  oft  dem  Harn  Abfluß;  bei 
Prostatahypertrophie  sollen  Ungeübte  ganz  weiche  Nelatonkatheter  oder  elastische 
Instrumente  mit  Mercierkrümmung  anwenden  —  Erfahreneren  bieten  dicke,  schwere 
Metallkatheter  die  größten  Vorteile.  Gelingt  der  Katheterismus  nicht  —  was 
namentlich  der  Fall,  wenn  vorher  schon  ungeschickte  Versuche  mit  Reizung,  Blutungen, 
Verletzungen  gemacht  sind  —  so  entschließe  man  sich  zum  Blasenstich  (II,  p.  515), 
einem  meist  ebenso  ungefährlichen,  wie  nützlichen  Verfahren.  In  der  Regel  führt 
man  ihn  mit  einer  geraden  Hohlnadel  aus,  die  man  nach  völliger  Aspiration  wieder 
entfernt  —  oft  tritt,  nachdem  die  mit  der  Retention  verbundene  Hyperämie  beseitigt 
ist,  dann  wieder  spontane  Harnentleerung  auf,  andere  Male  muß  man  die  Punktion 
häufiger  wiederholen.  Weicht  auch  dann  die  Retention  nicht,  so  muß  man  andere 
operative  Verfahren  einschlagen  —  bei  Strikturen  die  externe  Urethrotomie,  bei 
Prostatahypertrophie  die  Anlegung  einer  Dauerfistel.  Bei  eingeklemmten  Harnröhren- 
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steinen  wird  man  natürlich   von  vornherein  die  Entfernung  des  Steines  durch  den 

Harnröhrenschnitt  vornehmen. 

Literatur:  Verhandlungendes  I.  Internat.  Urologenkongresses,  Paris  1908,  Masson  ft:  Cie.  Tliema: 
„HarnvLMli.iltun.L;  olme  mechanisches  Hindernis".  Referate  von  v.  Frankl-H  och  wart,  Alba  rran,  Nogues 
und  Disku^siorü-luinerkungen  von  Keyes,  Rothschild,  Frank  u.a.  Posner. 

Isoform,  Parajodanisoi,  C5H4  •  OCH3  JOj,  ein  farbloses,  nach  Anis  riechendes, 
in  Wasser  schwer,  in  Ali<ohol  und  Äther  gar  nicht  lösliches  Pulver.  Ersatz  für  Jodo- 
form. Die  Wirkung  beruht  wahrscheinlich  auf  Abgabe  freien  Sauerstoffs  und  der 
Bildung  \on  Jodphenol.  ./.  Moellcr. 

Isopathie  (Vooc  =  gleich,  jrciflo;  =  Affektion,  Leiden).  Zur  Blütezeit  der 
Homöopathie  (s.d.)  steigerte  Lux,  Tierarzt  in  Leipzig,  den  Grundsatz  Hahne- 
manns  „Similia  similibus"  zum  »Aequalia  aequalibus",  heilte  die  Blattern  durch 
„Variolin",  die  Krätze  durch  „potenzierten  Krätzstoff".  Alle  möglichen  Krankheits- 
produkte: Schleim,  Eiter,  Fistelsekrete,  Krebsjauchen,  Schorfe,  auch  zerkleinerte 
Lungen-  und  Nierensteine,  Schuppen  und  Schwielen  der  Haut,  Tier-  und  Menschen- 
kot, wie  er  in  bestimmten  Krankheiten  entleert  war,  wurde  zur  Behandlung  eben 
dieser  Krankheiten  verabreicht.  Die  isopathischen  Heilmittel  wurden  von  der  homöo- 
pathischen Heilwissenschaft  eine  Zeitlang  für  voll  angesehen.  In  der  von  Dr.  H. 
Hagero  (Lesnae,  sumptibus  et  typis  Ernesti  Güntheri  1861)  herausgegebenen  Phar- 
macopoa  homoeopathica  nova  finden  sich  gegen  80  isopathische  „Medikamente" 
unter  Angabe  ihrer  zum  Teil  ekelerregenden  Bereitungsweisen  aufgeführt;  so  Al- 
veolinum  (menschlicher  Zahnhöhleneiter),  Ascaridinum  (gepulverter  Mastwurm, 
natural),  Condylominum  (verriebene  ausgeschnittene  Condylome),  Glossolentorinum 
(Massa  recens  mucosa  alba,  albida,  flava  vel  fusca  etc.  in  lingua  aegroti  hominis 
insidens:  Contritiones  et  dilutiones  eodem  modo  quo  Alveolina  efficiuntur).  Ähnlich 
Ceruininum,  Dysenterinum,  Humaninum  (Menschenkot),  Mastocarcinominum  etc. 

(Weniich)  E.  Rost. 

Isopral.  Isopral  ist  der  Trichlorisopropylalkohol;  er  krystallisiert  in  Prismen, 
schmilzt  bei  4Q"  und  ist  in  Wasser,  Alkohol  und  Äther  löslich.  Das  Isopral  riecht 
campherartig  und  schmeckt  stechend.  Es  ist  in  pharmakodynamischer  Hinsicht  von 
Impens  sehr  eingehend  untersucht  worden.  Sein  Teilungskoeffizient  ist  959.  Es 
ruft  am  Tier  zunächst  Schlaf  hervor,  der  später  oder  bei  größeren  Dosen  in  Narkose 
mit  vollständiger  Analgesie  übergeht. 

Ein  Vergleich  mit  Chloralhydrat,  Chloreton,  Trichloräthylalkohol  und  Trichlor- 
isobutylalkohol,  den  Impens  anstellt,  lehrt,  daß  das  Isopral  wirksamer  ist  als  z.  B. 
das  Chloralhydrat,  zugleich  aber  viel  weniger  giftig  ist.  Eine  Analyse  der  Eigen- 
schaften ergab,  daß  das  Isopral  weniger  schädigend  auf  das  Herz  (sowohl  Frosch- 
ais auch  Warmblüterherz)  wirkt  als  das  Chloralhydrat,  während  es  den  Sauerstoffkonsum 
dem  Schlafe  entsprechend  herabsetzt  und  erst  in  toxischer  Dosis  das  Atmungscentrum 
lähmt,  bevor  es  zur  Herzlähmung  kommt.  Der  Autor  empfiehlt  es  überall  da,  wo 
Chloralhydrat  indiziert  ist,  da  es  vor  diesem  die  genannten  Vorzüge  besitzt. 

Entsprechend  diesen  Ergebnissen  an  Tierversuchen  berichten  die  Praktiker, 
die  es  geprüft  haben,  über  ihre  Erfahrungen  am  Menschen  im  allgemeinen  günstig. 
Schon  nach  1/4— V2  Stunde  nach  dem  Einnehmen  tritt  Müdigkeitsgefühl  auf,  bei 
schwerer  Agrypnie  oder  Erregung  jedoch  erst  nach  1—2  Stunden  setzt  ein  tiefer, 
dem  normalen  durchaus  gleichender  Schlaf  ein,  der  6—10  Stunden  dauert.  Man 
verwendet  es  hauptsächlich  bei  essentieller  Schlaflosigkeit,  dann  auch  bei  Depressions- 
und Erregungszuständen,  beim  manischdepressiven  Irresein,  Dementia  praecox,  Melan- 
cholie  des   Rückbildungsalters,   progressiver  Paralyse,   den   senilen  Psychosen,   dem 
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degenerativen  Irresein  und  bei  AIi<oholismus.  Und  zwar  gibt  man  Dosen  von 
0'5  — 0-75,  um  in  Ausnahmefällen  bis  auf  l-O— 1'5  zu  steigen.  Isopral  löst  sich  in 
Wasser  nur  zu  3%,  was  bei  der  Verordnung  von  Mixturen  wichtig  zu  wissen  ist; 
als  Pulver  oder  in  Tablettenform  wendet  man  es  zweckmäßig  an,  da  allgemein  über 
den  schlechten  Geschmack  geklagt  wird.  Dosen  über  \5g  erzeugen  keinen  dem 
natürlichen  Schlaf  ähnlichen  Zustand,  sondern  es  stellt  sich  starkes  Schwächegefühl, 
Schwindel  und  Übelkeit  ein,  und  nach  einem  lang  dauernden  Schlaf  bleiben  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Taumeln,  Apathie  noch  lange  zurück.  Man  muß  bei  diesem 
Schlafmittel  bei  Herz-  und  Arterienkrankheiten  vorsichtig  sein,  da  Isopral  —  geradeso 
wie  Chloralhydrat,  wenn  auch  schwächer  —  lähmend  auf  das  vasomotorische  Centrum 
einwirkt.  Sonst  ist  die  Schlafwirkung  ziemlich  prompt.  E.  Frey- 

Isotomin.  Die  ursprünglich  in  Cuba  einheimische,  jetzt  auch  in  Niederl.-Ost- 
indien  wachsende  Lobeliacee  Isotoma  longiflora  Presl  gilt  als  sehr  giftig;  sogar 
ihre  Ausdünstungen  werden,  wie  die  des  Qiftsumachs,  für  schädlich  gehalten;  wegen 
ihrer  Giftigkeit  für  Pferde  wird  die  Pflanze  auch  als  Rebenta  Caballos  bezeichnet. 
Keiner  der  Pflanzenteile  hat  einen  charakteristischen  Geschmack.  Die  Blätter  werden 
wie  Tabak  geraucht.  Greshoff  stellte  ein  Alkaloid  Isotomin  aus  der  Pflanze  dar, 
das  sich  aber  nur  als  eine  zähe,  schwach  rot  gefärbte,  harzartige  Masse  erhalten  ließ. 
Im  Tierversuch  erwies  sich  Isotomin  als  ein  Gehirn,  verlängertes  Mark  und  die 
automatischen  Centren  des  Herzens  lähmender  Stoff,  der  gewisse  Ähnlichkeit  mit 
dem  Lobelin  aufweist. 

Literatur:  Plugge,  Untersuchung  einiger  niederländisch-ostindischen  Pflanzenstoffe.  A.  f.  exp. 
Path.  1893,  XXXII,  p.  266  (286).  '^  (Husemann)  E.Rost. 

Isoxazole.  Verbindungen,  die  in  naher  chemischer  Verwandtschaft  mit  dem 
Pyrazolon  und  damit  dein  Antipyrin  (Phenyldimethylpyrazolon)  stehen. 
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Isoxazol  Pyrazolon 

Sie  entstehen  durch  Vereinigung  von  ß-Diketonen  und  Hydroxylamin  (Claisen) 
und  weisen  einen  ringförmigen  Kern  auf,  in  dem  ein  dreiwertiger  Stickstoff  (N) 
sitzt.  Im  Chlormethylat  des  Phenylm.ethylisoxazols,  wo  am  N  ein  Chloratom  und 
eine  Methylgruppe  angelagert  sind,  ist  der  N  fünfwertig  (Ammonium-  oder  quater- 
näre  Base).  Nach  Davids  und  Tappeiners  Untersuchungen  kommt  den  Isoxazolen 
eine  sehr  komplizierte  Wirkung  zu,  die  sich  insbesondere  in  Steigerung  einzelner 
Sekretionen  und  Atemstillstand  äußert.  Dieser  durch  künstliche  Respirierung  auf- 
zuhebende Atemstillstand  tritt  ähnlich  wie  nach  dem  Einblasen  reizender  Dämpfe 
in  die  Nasenhöhle  ein.  Praktische  Bedeutung  haben  diese  Stoffe  bisher  nicht  erlangt. 

Literatur:  A.  David,  Pharmakologische  Versuche  über  einige  Isoxazole.  Diss.  München  1892. 
-  Tappeiner,  Über  die  Wirkung  der  "Chlorniethylate  einiger  Azole  auf  Atmung  und  Kreislauf. 
A.  f.  exp.  Path.  1896.  XXXVII,  p.  325.  £•  Rost. 

Juglans.  Folia  juglandis,  Walnußblätter.  Die  grüne  Walnußschale,  Cortex 
fructus  juglandis,  ist  zurzeit  nicht  mehr  offizineil. 

Der  bis  i  dm  lange  Blattstiel  der  Juglans  regia  ist  mit  1-4,  am  gewöhnlichsten  mit  3  Paaren 
nicht  genau  gegenüberstehender  FiederblätFer  und  einem  gewöhnlich  größeren  Endblatte  besetzt.  Die 
ersteren  erreichen  15  c/«  Länge  und  über  b  an  Breite,  alle  Blättchen  sind  ganzrandig,  eiförmig,  kahl, 
im  durchfallenden  Lichte  nicht  punktiert.  Geschmack  kratzend,  kaum  aromatisch.  Die  Walnußblätter 
dürfen  nicht  schwärzlich  aussehen. 
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Die  Bicätter  enthalten  GerbScüire,  ätlierisches  Öl  und  Juglon;  das  letztere  findet 
sich  auch  in  den  Schalen.  In  den  Blättern  wurde  ferner  ein  Alkaloid  gefunden. 
Therapeutische  Benutzung  finden  Schale  und  Blätter  innerlich  und  äußerlich  teils 
mit  Rücksicht  auf  den  Oerbstoffgehalt  als  schwache  Adstringentia,  teils  auch  als 
vermeintliche  Antiscrofulosa.  Die  Blätter  bildeten  auch  einen  Bestandteil  des  gegen 
Syphilis  benutzten  Pollinischen  Dekoktes.  Intern  im  Aufguß  (1  :  10)  oder  auch  der 
ausgepreßte  Saft,  extern  besonders  im  Dekokt  zu  Einspritzungen  in  die  Scheide  bei 
Leukorrhoe,  zu  Umschlägen,  Waschungen  bei  skrofulösen  Ophthalmien,  zu  Bädern 
ebenfalls  bei  Skrofulöse.  In  der  französischen  Pharmakopoe:  „Injection  de  feuilles 
de  noyer"  aus  50-0  mit  1000  kochendem  Wasser  übergössen,  nach  einer  Stunde 
kollert;  »suc  de  feuilles  de  noyer":  die  im  Mörser  zerstoßenen  Blätter  mit  Vs  üires 
Gewichtes  an  Wasser  extrahiert  und  filtriert;  1000  Teile  dieses  Saftes  mit  190  Wasser 
zu  einem  Sirup  („Sirop  de  noyer"). 

Die  nicht  offizineilen  reifen  Früchte  liefern  durch  Pressen  der  ölhaltigen  Samen 
ein  gelbes,  scharf  schmeckendes,  fettes  Öl,  Walnußöl,  Oleum  juglandis,  das  früher 
innerlich  als  Anthelminthicum  u.  s.  w.,  äußerlich  zu  Augeninstillationen  bei  Hornhaut- 
trübungen benutzt  wurde. 

Juglans  cinerea  (Butternut).  Die  Wurzelrinde  wird  in  Amerika  als  Laxans 
gebraucht.  L.  Lewin. 

Juniperus.  Fructus  Juniperi,  Wacholderbeeren. 

Der  kugelige,  beerenartige,  bis  9  mm  messende  Fruchtstand  von  Juniperus  communis.  Die 
schwarzbraune"  glänzende  Oberfläche  ist  bläulich  bereift,  der  Scheitel  mit  drei  Nähten,  am  Grunde 
mit  zwei  dreizähligen  Wickeln  brauner  Blättchen  versehen.  Das  kräftig  gewürzhaft  und  süß  schmeckende 
Fruchtfleisch  schlie(?t  drei  aufrechte,  harte,  kantige  Samen  ein,  welche  einige  Ölschläuche  tragen.  Das 
ätherische  Öl  aus  den  Früchten  von  Juniperus  communis  ist  farblos  oder  blaßgelblich,  in  Weingeist 
wenig  löslich,  mit  Schwefelkohlenstoff  klar  mischbar.  Es  darf  nicht  dickflüssig  sein;  1  Tropfen,  mit 
Zucker  verrieben  und  mit  500g-  Wasser  geschüttelt,  darf  diesem  keinen  scharfen  Geschmack  mitteilen. 
Das  Öl  enthält  Pinen  und  Kadinen. 

Die  reinen  Früchte  enthalten  ca.  1  %  Öl,  außerdem  Zucker,  Harz  und  einen  noch  nicht  näher 
untersuchten  Extraktivstoff.  Kleinere  Mengen  von  ätherischem  Öl  sind  auch  in  dem  Kraut  (Herba 
Juniperi)  und  dem  früher  offizinellen  Holz  des  Stannnes  und  besonders  der  Wurzel  (I.ignuni 
Juniperi)  enthalten. 

Das  ätherische  Wacholderöl  scheint  in  seinen  Wirkungen  dem  Terpentinöl 
und  verwandten  Substanzen  sehr  ähnlich  zu  sein.  Wie  dieses,  wirkt  es  besonders 
auf  den  Harnapparat,  bedingt,  in  größeren  Dosen  innerlich  genommen,  durch  direkte 
Reizung  des  harnabsondernden  Apparates  vermehrten  Harndrang  und  Steigerung 
der  Harnmenge,  veilchenartigen  Geruch  des  Harns  und  in  höherem  Wirkungs- 
grade auch  Strangurie  und  Hämaturie.  Es  steht  im  Rufe,  Uterinblutungen  und  Abortus 
zu  begünstigen  und  die  Menses  zu  vermehren.  Auf  der  äußeren  Haut  erzeugt  es 
bei  lokaler  Applikation  Brennen  und  Rötung.  Therapeutisch  benutzt  man  die  Fructus 
Juniperi  und  ihre  Präparate  innerlich  fast  ausschließlich  als  Diureticum  und  Diapho- 
reticum,  besonders  bei  hydropischen  Zuständen,  Anasarca  nach  Nierenschrumpfung, 
Circulationsstörungen  in  der  Lunge,  Herzfehlern.  Äußerlich  findet  Wacholder  oder 
sein  Öl  zu  Räucherungen,  Dampfinhalationen,  medikamentösen  Bädern,  Einreibungen 
Verwendung. 

Präparate  und  Dosis.  Fructus  Juniperi  innerlich  zu  PO  — 20,  in  Pulvern, 
Latwergen,  meist  im  Infus  (15'0  — 30-0 :  300  Kol.)  oder  in  Speciesform,  gewöhnlich 
mit  anderen   diuretischen   Mitteln,   Rad.   Levistici,  Rad.  Ononidis  u.  dgl.  verbunden. 

Spiritus  Juniperi.  5  T.  Fruct.  Junip.  mit  15  Spir.  und  Wasser  aa.  maceriert  und 
zu  20  T.  abdestilliert.  Klare,  farblose  Flüssigkeit  von  Geruch  und  Geschmack  der 
Bestandteile.  Äußerlich  zu  hautreizenden  Einreibungen.  Auch  für  den  Spiritus 
Angelicae  coinpositus  werden  Fruct.  Junip.  benutzt. 
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Succus  Juniperi  inspissatus,  Wacholdermus.  Ein  Teil  Fruct.  Junip.  wird 
mit  4  Wasser  infundiert  und  koliert  und  die  Kolatur  zu  einem  dünnen  Extrai<t 
eingedampft.  Dunkelbraun,  von  süß  gewürzhaftem,  nicht  brenziichem  Geschmack, 
in  gleich  viel  Wasser  nicht  klar  löslich.  Teelöffelweise  innerlich  als  Diureticum,  als 
Zusatz  zu  diuretischen  Arzneiflüssigkeiten.  Constituens  für  Latwergen. 

Oleum  Juniperi  innerlich  als  Elaeosaccharum,  in  alkoholischer  oder  ätherischer 
Lösung  zu  2  — 3  Tropfen  p.  d.,  äußerlich  zu  Einreibungen.  Das  Ung.  Juniperi  der 
Pharm,  austr.  (aus  15  T.  Fr.  J.  mit  50  Adeps,  8  Wachs,  2  Ol.  Juniperi  bereitet)  zu 
Einreibungen,  bei  Hydrops. 

Von  einer  anderen  Juniperusart,  der  in  Südeuropa  einheimischen  Juniperus 
oxycedrus  L.,  wird  durch  trockene  Destillation  des  Holzes  das  ehemals  offizinelle 
Oleum  Juniperi  empyreumaticum  (Kadeöl,  Wacholderteer)  gewonnen:  eine 
dicke,  schwarzbraune,  dem  gewöhnlichen  Teer  analoge  und  völlig  wie  dieser, 
namentlich  bei  Hautkrankheiten,  äußerlich  benutzte  Flüssigkeit. 

Über  Juniperus  Sabina,  Sadebaum  und  deren  Präparate  vgl.  Sabina. 

L.  Lewin. 

Mit  Jurubeba,  auch  Juribeba,  Jurumpeba,  bezeichnen  die  Eingeborenen 
Nordbrasiliens  Wurzel,  Blätter  und  Früchte  mehrerer  Arten  der  Gattung  Solanum, 
welche  als  Abführmittel,  als  Diureticum  und  bei  Lebererkrankungen  in  Gebrauch 
sind.  Nach  Peckolt  kommt  dieser  Name  ursprünglich  nur  dem  Solanum  insidiosum 
Mart.  zu.  Amerikanische  Ärzte  versuchten  namentlich  Solanum  paniculatum  L. 
analog  zu  verwenden.  Nach  Peckolt  enthalten  die  Früchte  (beider  Arten?)  ein 
übrigens  auch  in  den  Wurzeln  aufgefundenes  wirksames  Prinzip,  das  Jurubebin, 
ein  amorphes,  bitteres,  in  Wasser  wenig  lösliches  Alkaloid.  Kobert  fand  ein  ihm 
eingesandtes  Fluidextrakt  selbst  in  großen  innerlichen  Gaben  für  Tiere  und  Menschen 
unwirksam,  auch  war  in  diesem  Fluidextrakte  ein  wirksames  Alkaloid  nicht  auf- 
findbar. In  Brasilien  wird  namentlich  die  Wurzelrinde  zur  Bereitung  von  Jurubeba- 
sirup,  -wein-,  -tinktur  und  -fluidextrakt  verwendet. 

Literatur:  R.  Kobert,  Über  Jurubeba.  Petersb.  med.  Woch.  1889,  Nr.  1;  Jahrber.  f.  Pharm. 
1877,  p.  121    u.   1887,  p.  165.   -   Michaelis,  Th.  Mon.  1894,  Nr.  8.  Kobert. 
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Kachexie  (xaxoc  —  ey/o  —  ^l«\  im  Gegensatz  zu  Euexie  =  schlechter  Zu- 
stand der  Gesundheit).  Man  versteht  darunter  eine  Abmagerung  des  Körpers,  ver- 
bunden mit  waciisgeibhchem  Aussehen  und  Schwäciiezuständen.  Die  Kachexie  grenzt 
daher  einerseits  an  Anämie,  Ohgämie,  auch  Dyskrasie,  unterscheidet  sich  aber  von 
der  Anämie  und  Ohgämie  durch  die  chronische  Ernährungsstörung,  welche  nicht 
bloß  den  Charakter  des  Blutmangels,  des  Mangels  an  roten  Blutkörperchen  an  sich 
trägt.  Ein  Kachektischer  sieht  nicht  wie  ein  Anämischer  aus,  es  fehlt  ihm  nicht 
sowohl  Blut,  als  daß  das  Blut  verändert,  degeneriert,  schlecht  beschaffen  erscheint. 
Der  Puls  ist  meist  schwach,  nicht  selten  arhythmisch.  Furunkeln  sind  bei  Kachek- 
tischen  häufig.  Bei  zahlreichen  Kachexien  tritt  auch  eine  Wassersucht  auf,  die  ohne 
ausreichende  mechanische  Ursachen  sehr  hohe  Grade  erreichen  kann,  besonders 
häufig  in  Fällen,  die  mit  einer  Störung  der  Nierentätigkeit  verbunden  sind  (sog. 
kachektische  Wassersucht).  Von  der  Dyskrasie  unterscheidet  sich  die  Kachexie  da- 
durch, daß  nicht  bloß,  wie  bei  der  Dyskrasie,  ein  fremder,  dem  Körper  schädlicher 
Stoff  im  Blute  vorhanden  ist,  sondern  daß  derselbe  bereits  auf  das  Blut  selbst 
einen  dekomponierenden  Einfluß  ausgeübt  hat.  Anderseits  grenzt  der  Ausdruck 
Kachexie  an  Macies,  Tabes,  Phthisis,  Hektik,  Consumptio,  Marasmus;  doch  auch 
hier  hat  der  medizinische  Sprachgebrauch,  ohne  auf  den  ursprünglichen  Wortsinn 
sonderlich  zu  achten,  bestimmte  Prägungen  vorgenommen.  Die  Ausdrücke  Macies, 
Emaciatio,  Marcor  für  einfache  Abmagerung,  für  Schwinden  des  Fettes  sind  jetzt 
obsolet,  Tabes  ist  vorzugsweise  für  Schwund  der  Nervensubstanz,  Phthisis  für  den 
auf  Tuberkulose  beruhenden  Schwund  der  Lungen,  des  Kehlkopfes,  des  Darmes, 
der  Lymphdrüsen,  Hektik  für  den  dabei  vorkommenden  Fieberprozeß  gebräuchlich. 
Konsumtion  ist  ein  üblicher  Ausdruck  für  allgemeinen  Gewebsverbrauch  geworden. 
Als  Marasmus  hingegen  bezeichnete  man  ursprünglich  den  dem  höheren  Greisen- 
alter eigentümlichen  Zustand  von  Schwäche  der  Ernährung  und  Funktionierung 
in  allen  Organen.  Da  man  jedoch  ähnliche  Zustände  auch  in  den  verschiedensten 
Krankheiten  beobachtete,  so  übertrug  man  den  Ausdruck  als  Krankheitsmarasmus 
auf  die  verschiedensten  Zustände.  Mit  diesem  Krankheitsmarasmus  hätte  die  Kachexie 
am  meisten  gemein,  nur  tritt  bei  der  Kachexie  das  Blutleiden  mit  der  wachsgelblichen 
Hautfärbung  mehr  in  den  Vordergrund. 

Diese  Definition  des  Begriffes  Kachexie,  welche  Samuel  in  der  3.  Auflage  der 
Real-Encyclopädie  gegeben,  kann  auch  heute  noch  gelten.  Der  Ausdruck  Kachexie 
gehört,  wie  Samuel  selbst  sagt,  zu  den  zahlreichen  Ausdrücken,  die  eine  bestimmtere, 
genauere  Definition  nicht  zulassen;  das  trifft  auch  heute  noch  zu,  indessen  sind  wir 
in  der  Abgrenzung  bestimmter  Kachexieformen,  vor  allem  in  deren  Präzisierung 
nach  der  stoffwechselpathologischen  Seite  hin,  weiter  vorgeschritten.  Dieser  Fort- 
schritt berechtigt  uns  auch,  die  Cachexia  strumipriva,  die  funktionell  gleichzusetzen 
ist  der  Cachexia  thyreopriva,  aus  der  Gruppe  der  Kachexien  auszuschalten:  Unter 
dem  Ausfall  der  Schilddrüsenfunktion  kommt  es  hier  zu  einer  beträchtlichen  Herab- 
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Setzung  des  Oesamtstoffumsatzes  gegenüber  der  Norm,  ferner  zu  speziellen  Ernährungs- 
störungen der  Haut  (diffuse  Infiltration),  der  Haare,  Nägel,  Störungen  der  psychischen 
Funktionen  etc.,  Störungen,  die  durch  Verabreichung  von  Schilddrüsensubstanz  durch- 
aus günstig  beeinflußbar  sind  (vgl.  hiezu  den  Artikel  Myxödem). 

Kachexie  umfaßt  einen  Symptomenkomplex,  bei  dem  das  kachektische  Aussehen 
obenan  steht.  Man  begegnet  ihr  unter  Umständen  bei  allen  chronischen,  zum  Tode 
führenden  Krankheiten,  so  z.  B.  bei  bösartigen  Geschwülsten,  vor  allem  dem  Carcinom 
(„Krebskachexie"),  bei  Herzkrankheiten,  Nierenkrankheiten,  bei  chronischen  Infektions- 
krankheiten, z.  B.  Tuberkulose,  Syphilis,  Malaria  u.  dgl.  m.,  bei  Vergiftungen  mit 
Metallen  etc. 

Typen  bestimmter  Kachexien  aufzustellen,  erscheint  wenig  angebracht,  so  z.  B. 
ist  die  Cachexia  splenica  ein  klinischer  symptomatologischer  Begriff,  für  den  wir 
uns  heute  des  Ausdruckes  Pseudoleukämie  (nur  klinisch)  bedienen  und  hinter  dem 
eine  latente  Leukämie,  ein  malignes  Granulom  der  Lymphdrüsen  oder  eine  Lympho- 
sarkomatose  der  Lymphdrüsen  (anatomisch)  stecken  kann.  Eine  derartige  meist  mehr 
minder  generalisierte  Form  der  Lymphdrüsenaffektion  führt  in  sehr  vielen  Fällen 
unter  dem  Bilde  der  Kachexie  ad  exitum.  Ebenso  unangebracht  erscheint  es,  von 
einer  Cachexie  cardiaque  zu  sprechen,  wie  französische  Autoren  (Andrae,  Gendrin) 
das  allgemeine  Siechtum  herzkranker  Individuen  nennen.  Eine  Summe  von  funktionellen 
Störungen:  das  Daniederliegen  des  Kreislaufes,  der  Verdauung,  der  Nierentätigkeit  etc. 
komponiert  hier  das  kachektische  Milieu.  Ähnlich  verhält  es  sich  auch  mit  der  Kachexie 
des  Skorbuts.  Eine  einseitige  unzweckmäßige  Art  der  Ernährung  zeitigt  hier  gewisse  Stö- 
rungen der  Gefäßwandungen,  führt  zu  Blutungen,  Oligämie,  Zahnfleischaffektionen  etc., 
kurz,  zu  Gewebsschädigungen,  die  so  hochgradig  werden  können,  daß  der  Kranke  in 
das  kachektische  Stadium  verfällt.  Auch  hier  bedeutet  die  Kachexie  nur  ein  pro- 
trahiertes Stadium  der  Erkrankung,  gewissermaßen  das  Stadium,  in  dem  die  Er- 
nährungsstörungen aller  Gewebe  so  hochgradig  geworden  sind,  daß  die  Prognose 
ungünstig  lautet. 

Bei  der  Kachexie  sehen  wir  vor  Augen  die  wachsbleiche  Farbe,  die  schlechte 
Ernährung  der  Haut.  Nach  Samuel  beruht  die  Kachexie  auf  einer  Ernährungs- 
herabsetzung der  Haut,  nicht  bloß  auf  vermindertem  Blutreichtum.  Bei  der  Kachexie 
findet  allmählich  ein  mangelhafter  Ersatz  in  der  Haut,  Atrophie  und  Dystrophie 
statt,  vergleichbar,  wenn  auch  durchaus  nicht  identisch,  mit  dem  als  Atrophia 
senilis  zusammengefaßten  Zustande  von  Trockenheit  der  Haut  mit  glasiger  Ver- 
quellung, Milienbildung,  Pigmentanhäufung,  Pruritus,  Ausfallen  oder  Schrumpfung 
der  Haare  etc.  Auf  Grundlage  dieser  verminderten  Ernährung  der  Haut  und  der 
damit  verbundenen  Erkrankung  der  Talgdrüsen  tritt  bei  Kachektischen  häufig  die 
Acne  cachecticorum  auf,  weniger  im  Gesicht,  reichlicher  am  Stamm  und  an  den 
unteren  Extremitäten.  Es  bilden  sich  flache,  livid  rote  Knötchen  und  Pusteln  von 
höchstens  Linsengröße.  Sie  sind  syphilitischen  Efflorescenzen  nicht  unähnlich,  doch 
fehlt  ihnen  das  derbe  Infiltrat,  auch  gehen  sie  nie  in  Geschwüre  über.  Jahrelang 
können  sie  bestehen  und  schwinden  erst  mit  Besserung  der  Kachexie.  In  anderen 
Fällen  treten  wieder  lokale  Pigmentierungen  auf,  sog.  Chloasmata  cachecticorum, 
diese  jedoch  vorzugsweise  bei  Phthisis.  Dazu  tritt  der  allgemeine  Kräfteverfall,  die 
Abmagerung,  die  in  manchen  Fällen  von  chronischer  Oligämie  ganz  ausbleibt,  in 
anderen  spät  eintritt,  zur  Kachexie  aber  notwendig  gehört.  Alles  beweist,  daß  es 
sich  nicht  bloß  um  eine  Abnahme  einzelner  Blutbestandteile,  sondern  um  eine  tief- 
greifende Ernährungsstörung  handelt.  Von  großer  symptomatologischer  und  pro- 
gnostischer Bedeutung  ist  die   kachektische  Wassersucht,    die  durch   Umfang  und 
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Rückwirkung  auf  wichtige  Lebensfunktionen  in  lioiiem  Grade  verderblich  werden 
kann  (Hydrops  cachecticus).  Nicht  selten  tritt  auch  Degeneration  des  Herzmuskels 
ein,  auch  Pleuritis  und  Diarrhöen  werden  häufiger  beobachtet  (Samuel). 

Die  Frage  nach  dem  Wesen  der  Kachexie  schien  wenigstens  für  einen  Typus, 
nämlich  die  Krebskachexie,  Form  und  Inhalt  anzunehmen,  als  Fr.  Müller  und 
G.  Klemperer  für  die  Krebskachexie  einen  specifisch-toxischen  Eiweiß-,  d.  h.  Gewebs- 
eiweißzerfall  nachwiesen.  Dieser  Gewebszerfall  soll  unabhängig  sein  von  den  zahl- 
reichen Erscheinungen,  welche  im  Verlaufe  einer  Krebskachexie  auftreten  können, 
z.  B.  Fieber,  Verdauungsstörungen,  mechanisch  behinderte  Nahrungsaufnahme  u.  dgl. 

In  der  Tat  findet  man  bei  manchen  Krebskachexien  einen  derartig  erhöhten 
Eiweißumsatz.  Daß  es  sich  indessen  bei  der  Krebskachexie  nicht  allein  um  einen 
derartig  über  die  N-Einfuhr  erhöhten  N-Umsatz  (trotz  normaler,  reichlicher  Nahrungs- 
zufuhr), sondern  auch  um  eine  Erhöhung  des  gesamten  Stoffumsatzes  (wie  etwa 
im  Fieber)  handelt,  beweisen  die  Versuche  von  Fr.  Kraus,  Chvostek,  Jaquet  und 
N.  Svenson.  Diese  Erhöhung  des  Gesamtumsatzes,  bzw.  des  Eiweißumsatzes  bei  der 
Krebskachexie  gibt  der  Krebskachexie  einen  Hintergrund;  man  hat  diese  Erhöhung  des 
Umsatzes  auf  das  hypothetische  Krebstoxin  zurückgeführt;  hierüber  sind  indessen  die 
Akten  noch  nicht  geschlossen.  Jedenfalls  bleibt  aber  für  das  Verständnis  der  Kachexie- 
frage  von  fundamentaler  Bedeutung,  daß  wir  wenigstens  für  eine  Form  der  Kachexie 
mit  Sicherheit  in  manchen  Fällen  ganz  specifische  allgemeine  Ernährungsstörungen 
im  Stoffwechselversuche  nachweisen  können,  wodurch  wir  auch  für  manche  anderen 
Formen  der  Kachexie  ähnliche  Verhältnisse  zu  vermuten  berechtigt  sind. 

Es  mag  hier  schließlich  noch  darauf  hingewiesen  werden,  daß  Brieger  und 
Trebing,  v.  Bergmann  und  Meyer,  ferner  Herzfeld  u.  A.  den  Antitrypsingehalt  des 
Blutserums  bei  Carcinomkranken,  indessen  nicht  nur  bei  diesen,  sondern  auch  bei  allen 
kachektischen  Kranken  erhöht  fanden.  Vielleicht  ist  daher  die  Erhöhung  des  Anti- 
trypsingehalts  des  Blutes  etwas  Generelles  für  die  Kachexie;  indessen  sind  über 
den  Wert  dieses  Befundes  für  das  Verständnis  der  Kachexie  im  allgemeinen  die  Akten 
noch  nicht  geschlossen.  Die  Reaktion  als  Kachexiereaktion  aufzufassen  erscheint  verfehlt, 
da  die  Reaktion  auch  bei  Kranken  (Carcinomkranken  z.  B.)  sich  findet,  die  keine  Spur 
von  Kachexie  zeigen.  Man  kann  auch  nicht  von  latenter  Kachexie  reden,  da  diese  eben 
ein  klinisch-pathologischer  Begriff  ist,  der  an  das  Siechtum  geknüpft  ist.     Th.  Bmgsch. 

Käsegift.  Bei  der  Fäulnis  des  Caseins  können  sich  wie  bei  Fäulnis  anderer 
Eiweißstoffe  Stoffe  bilden,  die  den  aus  jenem  bereiteten  frischen  Käsen  giftige 
Wirkung  verleihen.  Dieselben  oder  gleich  wirkende  Stoffe  können  sich  mitunter 
auch  bei  längerer  Aufbewahrung  von  Käsen  entwickeln.  Durch  giftigen  Käse  ver- 
anlaßte  Intoxikationen  sind  vorzugsweise  häufig  im  nördlichen  Deutschland  (Mecklen- 
burg, Pommern,  Niedersachsen,  Westphalen),  wo  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein, 
wie  z.  B.  1878  und  1880  in  Pyrmont,  1885  in  Hameln  Massenvergiftungen  vorkamen, 
in  Süddeutschland  im  Hohenloheschen,  außerdem  in  einzelnen  Staaten  der  amerika- 
nischen Union  (Ohio,  Michigan),  vereinzelt  in  Dänemark,  Italien,  Rußland  und 
England  beobachtet,  am  seltensten  in  Frankreich,  obschon  gerade  hier  weiche  Käse, 
denen  man  an  dem  Zustandekommen  der  Intoxikation  vorwaltend  schuld  gibt, 
reichlich  genossen  werden.  Indessen  sind  nach  unserer  eigenen  Erfahrung  nicht 
allein  halbflüssige  Arten,  wie  Schmier-,  Klatsch-,  Streich-  oder  Pimpkäse,  sondern 
auch  die  relativ  festeren  und  bei  einigem  Alter  zerreiblichen  Handkäse  beteiligt.  Die 
Mikroben,  Toxine  und  andere  Stoffe,  auf  denen  die  Giftigkeit  der  Käse  beruht, 
sind  zum  Teil  wohl  die  nämlichen  wie  die,  welche  die  verschiedenen  Formen  der 
Fleischvergiftung   (V,   p.  146)   hervorrufen,   da  Anklänge    an    alle    diese   Formen 
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sich  auch  bei  der  Käsevergiftung  finden  können,  obschon  weitaus  die  meisten  Käse- 
vergiftungen den  Charai<ter  der  Cholera  nostras  tragen. 

Die  älteren  Untersuchungen  über  die  chemische  Natur  des  Käsegiftes,  welche  zur  Aufstellung 
einer  „Käsefäulnissäure"  und  anderer  problematischer  Stoffe  führten,  sind  ohne  jede  Zuverlässigkeit. 
Vaughan  will  aus  amerikanischem  giftigem  Käse  ein  Ptomain  isoliert  haben,  dem  er  den  Namen 
Tyrotoxin  gab.  Dieser  irrig  mit  Diazobenzol  identifizierte  Stoff  soll  eine  in  Wasser,  .■Alkohol  und 
Äther  lösliche,  bei  100"  flüchtige,  scharf  und  stechend  schmeckende  Substanz  sein,  die  in  minimalen 
Mengen  Constrictionsgefühl  und  Trockenheit  im  Halse,  in  größeren  Übelkeit  und  Brechdurchfall  beim 
Menschen  erzeugt.  In  altem  Schafkäse,  der  gastrische  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte,  fand  Lepierre 
eine  durch  Kupferacetat  fällbare,  bitter  schmeckende  Base  von  der  Formel  CijH^jNOj,  aber  kein 
Neuridin.  Die  eine  Zeitlang  als  Ursache  der  Erscheinungen  betrachteten  Spirillen,  \xelche  Deneke 
in  faulem,  aber  nicht  als  giftig  nachgewiesenem  Käse  und  Malenchini  in  giftigem  Käse  von  Livorno 
fand,  waren  nach  Untersuchungen  im  Oöttinger  Hygienischen  Institute  in  giftigem  Käse  aus  Pyrmont 
nicht  vorhanden,  auch  enthielt  solcher  keine  Bacillen,  die  Ptomaine  erzeugen.  Zu  berücksichtigen  ist 
jedenfalls  auch,  daß  das  Gift  in  giftigen  frischen  und  durch  längere  Aufbewahrung  toxisch  gewordenen 
Käsen,  selbst  wenn  diese  den  nämlichen  Symptomenkomplex  erzeugen,  weder  in  ihrer  Beziehung  zu 
Bacillen,  noch  in  ihren  chemischen  Eigenschaften  identisch  zu  sein  brauchen.  Nach  Ansicht  amerikanischer 
Schriftsteller  soll  die  unsaubere  Behandlung  der  Milch  die  Ursache  der  Giftigkeit  amerikanischer  Käse 
sein   und  das  giftige  Prinzip  bereits  fertig  in  diese  übergehen. 

Das  äußere  Ansehen  der  frischen  giftigen  Käse  hat,  wie  Husemann  wieder- 
holt selbst  konstatierte,  oft  nichts  Abweichendes;  auch  bieten  Geruch  und  Geschmack 
keine  Anhaltspunkte. 

Die  Angabe  Vaughans,  daß  giftiger  Käse  stets  stark  sauer  sei,  trifft  für  die  deutschen  giftigen 
Käse  nicht  immer  zu.  Der  giftige  Käse  im  Hohenloheschen  wird  allerdings  geradezu  als  „saurer  Käse" 
bezeichnet.  In  einem  alten  Klatschkäse  vom  Eichsfelde,  der  die  Erkrankung  einer  ganzen  Familie  und 
den  Tod  mehrerer  Kinder  herbeigeführt  hatte,  und  der  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  große 
Mengen  von  Schimmelpilzen  (Aspergillus),  dagegen  keine  Schizomyceten  darbot,  war  das  Vorhanden- 
sein freier  Säuren  durch  exquisite  saure  Reaktion  und  intensiv  sauren  Geruch  unverkennbar,  dagegen 
war  im  Pyrmonter  Käse  (Handkäse)  nichts  derartiges  zu  konstatieren. 

Die  zur  Erzeugung  schwerer  Intoxikation  erforderliche  Menge  scheint  beim 
Menschen  sehr  gering  zu  sein  und  weniger  als  30  o-  betragen  zu  können.  Hunde 
können  große  Mengen  von  giftigem  Käse  fressen,  ohne  danach  zu  erkranken. 

Die  Symptome  der  Käsevergiftung  treten  oft  schon  in  einer  halben  Stunde, 
meist  in  1—2  Stunden,  selten  nach  5  Stunden  ein  und  charakterisieren  sich  fast 
immer  als  Brechdurchfall,  in  schwereren  Fällen  mit  Blutbrechen  und  Tenesmus, 
auch  von  Kollapserscheinungen  begleitet,  in  einem  Falle,  wo  eine  an  Käsevergiftung 
leicht  erkrankte  Frau  ihrem  Kinde  die  Brust  reichte,  wurde  auch  dieses  von  Brech- 
durchfall befallen.  Im  allgemeinen  verläuft  die  Käsevergiftung,  vermutlich  wegen 
der  infolge  des  raschen  Erbrechens  zur  Wirkung  gelangenden  geringen  Mengen, 
günstig  in  12  —  24  Stunden;  doch  sind  einzelne  Todesfälle  auch  in  neuester  Zeit 
konstatiert.  Nach  Ablauf  des  choleriformen  Stadiums  können  Ptosis  und  Störungen 
der  Akkommodation  (analog  gewissen  Fleischvergiftungen)  persistieren,  oder  es  ent- 
wickelt sich  ein  typhusähnlicher  Zustand  mit  täglich  6  —  8  dünnflüssigen,  manchmal 
erbsenfarbenen  Stühlen,  furibunden  Delirien  mit  klaren  Zwischenräumen,  rußigem 
Zungenbelag,  Sehnenhüpfen  und  Decubitus,  aber  ohne  Roseola,  ohne  Milzschwellung 
und  mit  völlig  atypischem  Fieber,  in  einem  solchen  Eichsfelder  Falle  bot  der  am 
Göttinger  Pathologischen  Institute  untersuchte  Darm  starke  Schwellung  der  Follikel 
und  ein  an  Abdominaltyphus  so  sehr  erinnerndes  Verhalten,  daß  nur  die  Anamnese 
die  Diagnose  sicherte.  Nur  ganz  vereinzelt  kommt  ein  an  Wurstvergiftung  erinnernder 
Symptomenkomplex  ohne  Brechdurchfall,  charakterisiert  durch  Schwindel,  Nausea, 
Erbrechen,  konvulsivisches  Zittern,  Pupillenerweiterung,  Diplopie,  Cyanose,  Trismus, 
Schluckbeschwerden,  kalten  Schweißen,  auch  mit  zeitweisen  Delirien  und  hoher 
Fiebertemperatur  verbunden,  vor  (Ehrhardt). 

Für  die  Diagnose  wird  bei  der  rein  choleriformen  Käsevergiftung  bei  Lebzeiten 
der  eigentümliche  Käsegeruch  des  Erbrochenen  Anhaltspunkte  bieten;  Sicherheit 
kann  indes  nur  der  Nachweis  der  Abwesenheit  beigemengter  irritierender  Gifte  geben. 
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Den  Erscheinungen  nach  würde  Arseiiicisimis  acutus,  infolge  äußerlichen  Bestreichens  oder  gar 
Mengens  von  Käse  mit  Arsenikahen  zum  Zwecke  der  Konservierung  beobaciitet,  der  eigentlichen 
Käsevergiftung  am  nächsten  kommen;  andere  Intoxikationen  (mit  Ausnahme  etwa  von  Kupfervergiftung 
durch  Färben  frischer  Käse  mit  Grünspan,  um  demselben  ein  älteres  Aussehen  zu  geben),  bei  denen 
Käse  Träger  anderer  Gifte  gewesen  ist,  sind  durch  abweichende  Erscheinungen  leicht  zu  unterscheiden. 
So  charakterisieren  sich  die  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  beobachteten  Intoxikationen  durch 
Roquefortkäse  in  bleihaltiger  Stanniolenveloppe  als  Bleikolik  und  die  durch  sog.  Kümmelkäse  durch 
Verwechslung  des  als  Gewürz  dienenden  Künunels  mit  Schierlings-  oder  Bilsensamen  bedingten  durch 
die  Abwesenheit  jeder  Darmaffektion. 

Die  Beliandlung  der  Käsevergiftung  ist  den  Symptomen  gemäß  zu  modifizieren, 

je  nachdem  sielt  die  Beschräni<ung  der  exzessiven  Entleerungen  oder  die  Beseitigung 

des  Kollapses  als  Indikation  stellt,  in  letzterer  Richtung  gab  man  früher  im  Hinblick 

auf  die  vermeintliche  saure  Natur  des  Käsegiftes  dem  kohlensauren  Ammoniak  vor 

anderen  Excitantien  den  Vorzug;  doch  leisten  Wein,  schwarzer  Kaffee  und  besonders 

subcutane  Applikation  von  Campher  sicher  dasselbe. 

Literatur:  Lepierre,  Analyse  d'un  fromage  avarie.  Compt.  rend.  1S94,  C.Wlll,  p.  47(i.  - 
Pflüger,  Über  Käsevergiftung.  Württembergisches  Korrespondenzbl.  1894,  Nr.  19.  -  Vaughan, 
Poisonons  cheese.  Pract.  Juni  1887,  p.  472.  —  Wallace,  Cases  of  cheese  poisoning.  JVled.  ClironicI. 
Nov.  1887,  p.  172.  (Husemann)  Kobcii. 

Kairo  ist  das  Hauptziel  der  Kurreisenden  nach  Ägypten.  Man  erreicht  Alexan- 
drien  am  bequemsten  von  Brindisi  aus  binnen  drei  Tagen,  von  Triest  in  fünf  Tagen. 
Von  Ale.\andrien,  welche  Stadt  wegen  ihrer  Lage  durch  Wind  und  Regen  sich 
wenig  für  eine  Luftkur  eignet,  führt  die  Eisenbahn  in  3V2  Stunden  nach  Kairo. 
Ganz  Ägypten  besitzt  die  Eigentümlichkeit,  daß  die  Witterung  eine  weit  größere 
Oleichmäßigkeit  zeigt  als  irgendwo  in  Europa,  und  daß  sogar  der  Verlauf  der 
einzelnen  Monate,  Wochen  und  Tage  in  seiner  Wärmeschwankung  höchst  stereotyp 
ist.  Hingegen  sind  anderseits  die  enormen  Wärmeschwankungen  im  Laufe  eines 
Tages  charakteristisch.  Ägypten  ist  durch  seine  geringe  Luftfeuchtigkeit  ausgezeichnet. 
Kairo  liegt  am  rechten  Nilufer,  in  der  Entfernung  einer  halben  Stunde  von  diesem, 
unter  dem  Schutze  des  Mokkatamgebirges  und  hat  ein  trocken  warmes  Klima,  die 
Wintertage  gleichen  den  europäischen  schönen  Frühlingstagen.  Die  mittlere  Tein- 
peratur  beträgt  für  den  Oktober  +22-50C,  November  IS-S«,  Dezember  n?", 
Jänner  ILö",  Februar  12-7°,  März  lö'Q",  April  21°.  Das  Barometer  zeigt  Sckwankungen 
von  756  —  462  mm.  Die  Ziffern  für  relative  Feuchtigkeit  der  Luft  werden  für  Oktober 
70-6  angegeben,  für  November  76i,  Dezember  70T,  Jänner  70'2,  Februar  6Q'0,  März 
62^2,  April  4Q'2.  Kairo  hat  fast  den  ganzen  Tag  bewegte  Luft.  Die  vorherrschenden 
Winde  sind  Nordost  (Januar),  Nordwest  (Februar),  West  (März),  Nord  (April,  Oktober 
und  November).  Der  gefürchtete  Chamsin,  aus  der  Wüste  kommender  Südwest,  dringt 
Ende  März  oder  im  April  oft  stürmisch  ein,  bringt  sehr  trockene,  heiße  Luft  und 
Massen  von  Staub.  Die  Morgenzeiten  sind  kühl,  aber  auch  in  der  kältesten  Jahres- 
zeit beträgt  zwischen  10  Uhr  morgens  und  5  Uhr  nachmittags  die  Temperatur  nicht 
weniger  als  -]-12°C.  Bei  Sonnenuntergang  wird  es  wieder  rasch  kühl.  Während 
des  ganzen  Winters  fällt  wohl  nicht  mehr  als  12mal  Regen  nieder,  und  selten  ist 
der  Himmel  bewölkt;  zumeist  erscheint  er  in  ungetrübter  Bläue  und  Heiterkeit.  Die 
Luft  ist  trotz  des  feinen  Staubes  von  großer  chemischer  Reinheit. 

Im  ganzen  gehört  das  Klima  Kairos  zu  dem  mäßig  trockenen  und  warmen, 
mit  großen  Temperaturschwankungen  besonders  zur  Morgen-  und  Abendzeit,  mit 
vielbewegter,  frischer  Luft  und  wolkenlosem  Himmel.  Die  beste  Saisonzeit  ist  von 
Mitte  Oktober  bis  Mitte  April.  Die  Unterkunft  und  Beköstigung  in  Kairo  ist  sehr 
günstig,  es  bestehen  prachtvolle  Hotels  und  bescheidenere  Pensionen.  Je  nach  dem 
körperlichen  Befinden,  wird  auch  eine  Nilbarkenfahrt  als  Kurreise  und  längerer  Auf- 
enthalt in  der  Barke  empfohlen,  oder  es  werden  Ritte  in  die  nahe  Wüste  unter- 
nommen, imi  die  reine  Wüstenluft  durch  einige  Zeit  zu  genießen.  Sehr  empfindliche 
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Kranke  suchen  für  die  kühleren  Wochen  Lussor  oder  Assuan  auf.  In  25  Minuten 
Eisenbahnfahrt  südlich  von  Kairo  ist  Helouan  zu  erreichen,  das  wirksame  Schwefel- 
quellen besitzt,  ein  Kurort,  der  mit  allem  Komfort  und  Luxus  ausgestattet  ist. 

Der  Winteraufenthalt  in  Kairo  wird,  außer  Rheumatischen  und  Gichtischen, 
ganz  besonders  Brustkranken  und  Herzleidenden  sowie  bei  chronischer  Nephritis 
empfohlen,  welche  Kranken  sich  in  gleichmäßiger  Temperatur,  trockener  Luft  und 
viel  Sonnenlicht  wohl  fühlen.  Bei  Spitzenkatarrhen  jüngerer  Individuen,  bei  großer 
Reizbarkeit  des  Kehlkopfes,  aber  auch  bei  ausgesprochener  Lungenphthise  leistet 
diese  klimatische  Kur  oft  treffliche  Dienste,  wobei  allerdings  die  schwierige  Reise 
und  die  große  Entfernung  von  der  Heimat  als  Schattenseiten  gegenüber  den 
klimatischen  Kurorten  der  Riviera  in  Betracht  kommen.  Kisch. 

Kaiserschnitt,  Sectio  caesarea  oder  Laparohysterotomia,  ist  die  kunst- 
gerechte Entbindung  durch  den  Bauch-  und  Gebärmutterschnitt.  Im  Interesse  von 
Mutter  und  Kind,  oft  auch  nur  in  dem  eines  von  beiden,  kann  dieser  Entbindungs- 
weg gewählt  werden  müssen. 

Unter  Kaiserschnitt  verstand  man  früher  die  Entfernung  des  Kindes  durch  eine 
künstliche  Öffnung  des  Unterleibes. 

Röderer  definiert  den  Kaiserschnitt  »Partus  quo  foetus  per  cruentam  abdo- 
minis  aperturam  eximitur,  Caesareus  vocatur".  Diese  Definition  paßt  jedoch  ebensogut 
auf  Entbindung  durch  Laparotomie  bei  Extrauterinschwangerschaft  oder  nach  Uterus- 
ruptur. Der  Name  Sectio  caesarea  findet  bei  Plinius  (Lib.  VII,  c.  IX)  die  Erklärung: 
„Auspicatus  enecta  parente  gignuntur:  sicut  Scipio  Africanus  prior  natus,  primusque 
Caesarum  a  caeso  matris  utero  dictus:  qua  de  causa  et  Caesones  appellati".  Ebenso 
leitet  ihn  Festus  (in  der  Sammlung  des  Qothofredus  15Q5,  4,  p.  262)  ab:  „Caesones 
appellantur  ex  utero  matris  exsecti."  Später  entstand  die  unrichtige  Ableitung  von 
dem  Namen  C.  J.  Caesar,  und  als  der  Name  Caesar  in  Kaiser  umgewandelt,  wurde 
daraus  unser  „Kaiserschnitt".  Doch  schon  Jörg,  der  die  Operation  ein  Meisterstück 
der  Entbindungskunst  nennt,  gibt  die  richtige  Ableitung,  indem  er  den  Namen 
Kaiserschnitt  als  durch  unrichtige  Übersetzung  der  Bezeichnung  Sectio  caesarea  ent- 
standen erklärt,  „welche  ehender  von  der  Tat  selbst  (a  caeso  matris  utero)  als  von 
der  Geburt  des  Julii  Caesaris  herzuleiten  sei". 

Geschichte:  Die  Überlieferungen  über  die  Sectio  caesarea  beziehen  sich  bis 
ins  XVI.  Jahrhundert  ausschließlich  auf  den  Kaiserschnitt  an  der  Toten.  Die  ersten 
Anfänge  dieser  Operation  reichen  bis  in  die  Zeit  der  griechischen  Mythologie  und 
spiegeln  sich  in  den  Sagen  von  der  Geburt  des  Dionysos  und  Asklepios.  Über 
die  Geburt  des  Dionysos  herrschen  allerdings  zwei  Versionen.  Nach  Lucian  soll 
Hermesauf  Zeus'  Befehl  der  in  den  Flammen  umgekommenen  Semele  den  Bauch 
eröffnet,  nach  anderen  soll  Semele  den  Dionysos  in  den  Flammen  auf  dem  ge- 
wöhnlichen Wege  geboren  haben.  Asklepios  soll  aus  dem  Leibe  der  ebenfalls 
verbrannten  Koronis  durch  Phoebus  gerettet  worden  sein  (Siebold,  I,  §  25). 

Durch  die  berühmte  Lex  regia,  welche  uns  in  den  Pandekten  überkommen  ist, 
wissen  wir,  daß  es  bei  den  Römern  (wahrscheinlich  seit  Numa  Pompilius,  reg. 
715  —  673  V.  Chr.  Geb.,  dem  dieses  Gesetz  zugeschrieben  wird)  bei  Strafe  verboten 
war,  eine  Schwangere  unentbunden  zu  beerdigen.  Negat  lex  regia  mulierem  quae 
praegnans  mortua  sit,  humari,  antequam  partus  ei  excidatur:  qui  contra  fecerit  spem 
animantis  cum  gravida  peremisse  videtur." 

Bei  dem  entwickelten  Zustande  der  indischen  Chirurgie  kann  es  uns  nicht 
wundern,   daß   auch   bei   Susruta  sich   bereits  die  Vorschrift  findet,  den   Leib  der 
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verstorbenen  Schwangeren  zu  öffnen,  „wenn  es  sich  bewegt".  Auch  war  den  Alten 
durch  ihre  Tieropfer  bekannt,  daß  das  Junge  den  Tod  des  Muttertieres  überleben 
könne.  So  berichtet  Galen,  daß  er  bei  Zergliederung  eines  trächtigen  Tieres  einmal 
ein  lebendes  Junges  vorfand. 

Der  Talmud  gebietet  die  Ausführung  des  Kaiserschnittes  an  verstorbenen 
Schwangeren  „selbst  am  Sabbat"  (El.  v.  Siebold).  Der  seinerzeit  heftigst  geführte 
Streit  zwischen  Mannsfeld,  Reich,  Israels  einerseits  und  Fulda  anderseits,  ob  der 
Talmud  unter  „Jotze  Dofan"  den  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  oder  nur  an  der 
Toten  verstanden  habe,  scheint  zu  gunsten  der  letzteren  von  Fulda  vertretenen 
Ansicht  entschieden  werden  zu  müssen,  für  welche  Ansicht  auch  Floß  in  einer 
sehr  gründlichen  Kritik  eintritt. 

Der  Kaiserschnitt  an  der  Toten  wurde  seit  der  ältesten  christlichen  Zeit  der 
Taufe  wegen  immer  und  immer  wieder  in  strengen  Gesetzen  befohlen.  Aus  dem 
X.  Jahrhundert  werden  uns  die  Namen  des  Burcard  Graf  von  Linsgow,  Abt  von 
St.  Gallen  (genannt  „Ingenitus"),  und  Gebhard  Graf  von  Bregenz,  später  Bischof 
von  Konstanz,  als  „Caesones"  genannt  (Siebold,  I,  §  130). 

Über  die  Technik  der  Sectio  caesarea  erfahren  wir  erst  durch  den  Chirurgen 
Guy  de  Chauliac  in  Montpellier  (1363),  daß  der  Schnitt  „der  Länge  nach  an  der 
linken  Seite"  ausgeführt  werden  solle,  „quia  pars  illa  est  magis  libera  quam  dextra, 
propter  hepar". 

Der  Schnitt  soll  mit  dem  Rasiermesser  gemacht  und  das  Kind  mit  den  ein- 
geführten Fingern  herausgezogen  werden. 

Peter  de  la  Cerlata  beschreibt  die  Ausführung  des  Kaiserschnittes  genau 
nach  Chauliac,  doch  bemerkt  er:  „Ego  aliquando  feci  incisionem  a  pomo  granato 
usque  ad  os  pectinis."  Wir  haben  es  also  hier  mit  der  ersten  Erwähnung  des  Schnittes 
in  der  Linea  alba  zu  tun,  da  nach  der  Erklärung  von  Fallopia  unter  Pomum  granatum 
der  Processus  xyphoides  zu  verstehen  ist. 

C.  Stephanus,  ein  Anatom  aus  Vesals  Zeit,  gibt  bereits  eine  genaue  Be- 
schreibung der  einzelnen  Akte  der  Operation,  zieht  aber  wieder  den  Lateralschnitt 
dem  Medianschnitte  vor  (153Q  — 1545). 

Auch  im  nächsten  Jahrhundert  machte  die  Lehre  von  der  Sectio  caesarea  keine 
wesentlichen  Fortschritte.  Peu  (1694)  widerriet  direkt  den  Kaiserschnitt  an  der  Le- 
benden und  empfiehlt  den  an  der  Toten  nur  der  Taufe  wegen:  „L'ondoier  est  la 
fin  principale  de  l'operation  cesarienne."  Überhaupt  war  es  vorwiegend,  wie  schon 
betont,  der  religiöse  Standpunkt,  von  dem  aus  die  Sectio  caesarea  an  der  Toten 
verteidigt  wurde.  Trotzdem  die  Leiche  in  den  ersten  24  Stunden  nach  dem  Tode 
als  unantastbar  galt,  so  gab  man  den  Priestern  die  Erlaubnis  zum  Kaiserschnitte, 
um.  die  Seele  des  Kindes  zu  retten.  Dadurch  aber  artete  der  Kaiserschnitt  in  der 
lächerlichsten  Weise  aus,  indem  man  schon  bald  nach  der  Conception  seine  Aus- 
führung für  notwendig  hielt.  Um  die  Taufe  auch  ohne  Sectio  caesarea  vornehmen 
zu  können,  wurde  von  Depaul  und  Gallard  die  intrauterine  Taufe  vorgeschlagen 
und  von  der  Akademie  in  Paris  besprochen.  Sie  geschah  durch  Injektion  des  Tauf- 
wassers per  vaginam.  Doch  gab  sich  die  Geistlichkeit  damit  nicht  völlig  zufrieden,  da 
im  Falle  einer  Zwillingsschwangerschaft  nur  eine  Frucht  der  Taufe  teilhaftig  würde 
(s.  Schmidts  Jahrb.,  CXVII,  p.  180).  In  der  obenerwähnten  Sitzung  der  Akademie  zu 
Paris  wurden  auch  die  Fragen  nach  dem  Zeitpunkte  der  Lebensfähigkeit  der  Frucht, 
die  Frage,  wie  lange  die  Frucht  im  Mutterleibe  den  Tod  der  Mutter  überleben  könne, 
erörtert.  Es  würde  zu  weit  führen,  die  mitunter  ganz  unglaublichen  Ansichten  an- 
zuführen, die  bei  dieser  Diskussion  zutage  traten  (s.  Schmidts  Jahrb.,  I.  c). 


4Q6  Kaiserschnitt. 

Außer  der  erwähnten  Lex  regia  finden  wir  bei  den  Gesetzgebern  aller  Zeiten 
bis  in  unsere  Zeit  Vorschriften  über  den  Kaiserschnitt  an  der  Toten.  Im  Kanton 
Schwyz  wurde  138Q  ein  Gesetz  über  die  Ausführung  des  Kaiserschnittes  erlassen, 
welches  beweist,  daß  die  Gesetzgeber  den  Kaiserschnitt  kannten  und  voraussetzten, 
er  würde  vorkommendenfalls  ausgeführt  (Ploß). 

Das  in  den  Jahren  1608  und  1721  erlassene  Gesetz  über  die  Ausführung  des 
Kaiserschnittes  an  der  Toten  von  Seite  des  Senates  in  Venedig  nimmt  bereits  Rück- 
sicht auf  den  möglichen  Scheintod  und  befiehlt  die  Ausführung  eines  geraden  und 
einfachen  Schnittes,  „nicht  eines  sog.  Kreuzschnittes,  wie  sonst  bei  toten  Körpern 
üblich".  Eines  der  besten  Gesetze  in  bezug  auf  diese  Operation  ist  das  im  Jahre  1828 
erlassene  württembergische  Gesetz.  Dasselbe  beschränkt  die  Operation  auf  die  Zeit 
der  Schwangerschaft,  wo  die  Frucht  lebensfähig  ist,  überläßt  es  dem  Arzte,  über 
das  Leben  des  Kindes  ein  Urteil  zu  fällen  und  danach  die  Operation  auszuführen 
oder  zu  unterlassen,  und  berücksichtigt  den  möglichen  Scheintod.  Das  gegenwärtig 
in  Österreich  gültige  Gesetz  (Instruktion  für  die  nichtgerichtliche  Totenbeschau, 
1398,  §  11)  lautet:  »Bei  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  verblichenen 
Weibspersonen  muß  den  bestehenden  Gesetzen  gemäß  der  Kaiserschnitt  mit  aller 
der  Vorsicht  und  Behutsamkeit  wie  bei  wirklich  lebenden  Schwangeren  kunstgemäß 
gemacht  werden,  um,  wenn  es  möglich  wäre,  die  Frucht  noch  zu  retten,  oder  bei 
christlichen  Glaubensgenossen  sie  wenigstens  doch  noch  lebend  anzutreffen  und 
taufen  zu  können."  Ganz  ähnlich  lautet  auch  die  Vorschrift  für  die  Vornahme  der 
gerichtlichen  Totenbeschau  (1855)  in  Österreich. 

Trotzdem,  wie  wir  gesehen,  die  Geschichte  des  Kaiserschnittes  an  der  Toten 
bis  in  die  Zeiten  der  griechischen  Mythologie  zurückreicht,  die  Sectio  caesarea  bei 
den  Römern  gesetzlich  geboten  war  und  dieses  Gebot  aus  kirchlichen  Rücksichten 
weiterhin  oftmals  im  christlichen  Zeitalter  erneuert  wurde,  fiel  es  doch  bis  ins 
XVI.  Jahrhundert  niemandem  ein,  den  Kaiserschnitt  auch  an  der  Lebenden 
vorzuschlagen  oder  auszuführen.  Die  Erklärung  hiefür  dürfte  in  der  damals  all- 
gemein herrschenden  Ansicht  zu  suchen  sein,  daß  das  Kind  im  Mutterleibe  noch 
nicht  beseelt  ist. 

Die  ersten  Gedanken  an  die  Möglichkeit  einer  Entfernung  der  Frucht  auf 
diesem  Wege  beim  lebenden  Weibe  finden  wir  bei  Abulkasem  (XII.  Jahrhundert) 
und  bei  Nicolaus  Nicolus  (XV.  Jahrhundert)  gelegentlich  der  Beobachtung  von 
spontaner  Elimination  des  Fötus  durch  die  Bauchdecken  bei  Extrauterinschwanger- 
schaft. 

Es  beziehen  sich  auch  die  ältesten  Fälle  von  angeblicher  Sectio  caesarea  an 
der  Lebenden  auf  Laparotomien  bei  Extrauteringravidität.  So  waren  der  bekannte 
Fall  des  Jakob  Nufer  eines  „öqxotoho;",  der  1500  zu  Siegershausen  seine  eigene 
Frau  mit  glücklichem  Erfolg  entband,  wahrscheinlich  der  des  Paul  Dirlewang 
154Q  zu  Wien,  und  viele  andere  aus  dem  XVI.  Jahrhundert  sicher  nichts  anderes 
als  Bauchschnitte  bei  extrauteriner  Entwicklung  der  Frucht  (Siebold,  II,  §  41,  42). 

Die  im  Jahre  1581  erschienene  Schrift  Frangois  Roussets  und  deren  5  Jahre 
später  herausgegebene  lateinische  Übersetzung  von  Kaspar  Bauhin  über  den  Kaiser- 
schnitt trug  viel  zur  Förderung  dieser  Operation  bei.  Während  in  Frankreich 
Rousset  und  Bauhin  für  den  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  eintraten,  verteidigten 
denselben  in  den  Niederlanden  Ronsseus  1593,  in  Hamburg  Rodericus  a  Castro, 
in  Italien  Mercurio. 

Als  der  erste  zweifellose  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  wird  der  von  Jeremias 
Trautmann  am  21.  April  1610  in  Wittenberg  ausgeführte  angesehen.  Die  Operierte 
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starb  25  Tage  später,  nachdem  sie  bereits  das  Bett  verlassen,  plötzlich,  das  Kind 
lebte  Q  Jahre.  Der  Fall  ist  unter  anderen  erzählt  in  einem  Briefe  des  Michael 
Döring  an  Fabricius  Hildanus  1612. 

Häser  hält  die  von  dem  Wundarzte  Christoph  Bain  im  Jahre  1540  in  Italien 
ausgeführte  und  von  Marcellus  Donatus  erzählte  Operation  für  den  ersten,  un- 
zweifelhaften Fall  von  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden.  Doch  hat  in  neuester  Zeit 
Corradi  den  Nachweis  geliefert,  daß  auch  dieser  Fall  nichts  anderes  war  als  eine 
Laparotomie  bei  Extrauterinschwangerschaft. 

Von  da  ab  wurde  der  Kaiserschnitt  sehr  häufig,  teilweise  auch  mit  Erfolg,  aus- 
geführt, u.  zw.  vielfach  auch  in  Fällen,  in  denen  wir  heute  die  Zange  anlegen  (die 
erst  ein  Jahrhundert  später  allgemein  bekannt  wurde)  oder  andere  entbindende 
Operationen  ausführen. 

Die  im  Jahre  1777  in  Frankreich  von  Sigault  in  die  Geburtshilfe  eingeführte 
Symphysiotomie  hatte  neue  Studien,  Vorschläge  und  Verbesserungen  des  Kaiser- 
schnittes seitens  der  Gegner  der  Sigaultschen  Operation  zur  Folge.  Anstatt  des 
früher  empfohlenen  Schnittes  in  der  linken  Seite  gab  Deleurye  den  Schnitt  in  der 
Linea  alba  an  (177Q),  für  welche  Methode  auch  Baudelocque  1781  eintrat.  Lauverjat 
empfahl  (1788)  den  Querschnitt  an  derjenigen  Seite  des  Bauches,  nach  welcher  der 
Uterus  sich  hinneigt.  Schon  damals  wurde,  wie  auch  heute  wieder,  die  Frage,  ob 
Kaiserschnitt  oder  Perforation,  aufgeworfen,  ohne  daß  es  jedoch  begreiflicherweise 
zu  einer  Klärung  dieser  Streitfrage  kommen  konnte.  Durch  die  Benutzung  der  Er- 
rungenschaften Deventers  in  der  Lehre  vom  engen  Becken  und  durch  Entwick- 
lung der  Lehre  von  der  Zange  brachte  Levret  es  dahin,  als  der  erste  die  auch 
heute  noch  allgemein  gültige  Indikation  zum  Kaiserschnitte  aufzustellen,  nämlich 
„das  unüberwindliche  Hindernis  der  Geburt,  von  der  äußersten  Verengung  des 
Beckens  ausgehend".  Als  Kennzeichen  der  absoluten  Gebärunmöglichkeit  durch 
Beckenenge  gibt  Levret  an,  daß  die  Hand  nicht  in  die  Beckenhöhle  eingeführt, 
resp.  die  zur  Wendung  eingeführte  mit  dem  Fuße  nicht  zurückgeführt  werden 
könne. 

Von  Seite  der  englischen  Ärzte  erfuhr  der  Kaiserschnitt  schwere  Angriffe;  die 
meisten  verwarfen  ihn  vollständig  (Ould,  Manningham),  während  andere  ihn  auf 
die  äußersten  Fälle  beschränkt  wissen  wollten  (Smellie,  Denman,  Spence).  Be- 
kanntlich denken  auch  heute  die  englischen  Geburtshelfer  nicht  anders. 

Diese  Zurückhaltung  scheint  begreiflich,  wenn  man  die  hohe  Mortalität  des 
Kaiserschnittes  ins  Auge  faßt.  F.  Mauriceau  schreibt  noch  1712  »Comme  l'opera- 
tion  cesarienne  cause  toujours  tres  certainement  la  mort  ä  la  femme,  on  ne  la  doit 
Jamals  entreprendre  durant  qu'elle  est  encore  en  vie." 

Wir  werden  später  sehen,  daß  dieser  Ausspruch  nicht  ganz  unberechtigt  war, 
und  wir  begreifen  es  ganz  gut,  daß  seinerzeit  Ambr.  Pareus,  Quillemeau,  Dionis 
diese  Operation  niemals  bei  einem  lebenden  Weibe  für  erlaubt  hielten  und  sie 
beinahe  dem  Totschlage  gleichstellten. 

So  ist  es  geblieben  bis  auf  unsere  Zeiten.  Die  hohe  Gefahr  des  Kaiserschnittes 
hat  bis  in  unsere  Zeit  vor  der  Ausführung  desselben  abgeschreckt. 

Der  erste  gewaltige  Schritt  nach  vorwärts  wurde  getan  durch  die  epoche- 
machende, in  ihrer  Kühnheit  einzig  dastehende  Operation,  die  Porro  am  21.  Mai  1876 
zu  Pavia  ausführte,  in  der  richtigen  Erkenntnis,  daß  trotz  Antisepsis  die  Prognose 
der  Sectio  caesarea  trostlos  bleiben  müsse  wie  seit  jeher,  solange  es  nicht  gelungen 
wäre,  der  Blutung  und  der  Infektion  der  Bauchhöhle  von  Seite  des  eröffneten 
und  bis  dahin  nicht  genügend   verschliel'baren  Uterus   Herr  zu   werden,   entfernte 
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er  diese  Quelle  der  Blutung  und  der  Infektion,  indem  er  den  Uterus  supravaginal 
amputierte. 

Auch  die  Porro-Operation,  so  nennt  man  die  Amputatio  utera-ovarica  caesarea 
kurz,  hat  ihre  Vorgeschichte. 

G.  Ph.  Michaelis  dürfte  wohl  der  erste  gewesen  sein,  der  den  Gedanken 
einer  Exstirpation  des  Uterus  beim  Kaiserschnitte  ausgesprochen  hat:  »Es  wäre 
wohl  deshalb  die  Frage,  ob  man  nicht  die  Operation  des  Kaiserschnittes,  wenn 
man  sie  mit  einer  Exstirpation  des„  Uterus,  der  doch  nur  ein  Übel  unter  solchen 
Umständen  ist,  verbände,  weniger  gefährlich  machte?"  Doch  schon  vor  Michaelis 
hat  Cavallini  und  nach  ihm  haben  Fogliata,  Porro  selbst  und  Rein  nach  Ver- 
suchen, den  Uterus  trächtiger  Tiere  zu  exstirpieren,  den  Gedanken  auf  Verwertung 
derartiger  Tierexperimente  am  gebärenden  Weibe  angedeutet.  Vor  Porro  hat  aller- 
dings Storer  in  Boston  bei  einer  Gebärenden  wegen  einer  großen  stark  blutenden 
fibrocystischen  Geschwulst  im  Anschlüsse  an  Sectio  caesarea  den  Uterus  supra- 
vaginal amputiert.  Doch  die  erste  methodische  Entfernung  des  gesunden  Uterus- 
körpers als  eine  Modifikation  der  Sectio  caesarea  hat  Porro  1876  ausgeführt,  und 
ihm  gebührt  also  das  Recht,  daß  die  Operation  nach  seinem  Namen  genannt  werde. 
—  Die  Berechtigung  der  Porro-Operation  zu  den  Zeiten,  als  sie  in  Übung  kam, 
geht  am  besten  aus  folgenden  Daten  hervor:  Die  letzten  Erfolge  beim  Kaiserschnitte 
in  Paris  rührten  aus  den  Jahren  1782  und  1787  (Lauverjat)  her.  In  Prag  war  seit 
1844  (Lange)  keine  Sectio  caesarea  gelungen.  In  Wien  reichte  der  letzte  glückliche 
Kaiserschnitt  bis  in  die  Zeiten  Boers  zurück. 

Die  große  Begeisterung,  mit  der  die  Porro-Operation  seinerzeit  aufgenommen 
worden  ist,  begreift  sich  vollkommen,  wenn  man  die  wirklich  traurigen  Resultate 
des  Kaiserschnittes  vor  dem  Bekanntwerden  einer  sicher  schließenden  Uterusnaht 
berücksichtigt  Wie  sehr  die  Porro-Operation  in  den  folgenden  Jahren  das  Ope- 
rationsfeld beherrschte,  lehrt  die  Tatsache,  daß  Eustache  aus  Lille  aus  den  Jahren 
1879—1884  140  Porro-Operationen  gegen  46  Fälle  der  alten  Methode  des  Kaiser- 
schnittes in  der  gesamten  Literatur  auffinden  konnte. 

Eine  weitere  wichtige  Wendung  in  der  Geschichte  der  Sectio  caesarea  ist 
durch  den  Namen  Sänger  gekennzeichnet.  Derselbe  suchte  durch  eine  sorgfältige 
Geschichte  der  Uterusnaht,  durch  Studien  und  Vorschläge  zur  Verbesserung  der 
alten  Sectio  caesarea,  der  Porro-Operation  das  von  ihr  bis  dahin  fast  ausschließ- 
lich behauptete  Feld  streitig  zu  machen,  und  er  hat  dies  mit  dem  besten  Erfolge 
getan.  Wenn  wir  die  Zahlen  der  Statistik  der  Porro-Operation  mit  denen  der 
Sectio  caesarea  nach  neuester  Methode  vergleichen,  so  kommen  wir  allerdings  zu 
dem  Resultate,  daß  die  Porro-Operation  weit  ungünstigere  Prognose  gibt  als  die 
,; klassische"  Sectio  caesarea.  Man  muß  jedoch  überlegen,  ob  diese  Statistiken  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  zu  stände  gekommen  sind,  wenn  man  aus  ihren  Zahlen 
auf  den  Wert  der  Operation  selbst  einen  Schluß  ziehen  will.  Die  Verhältnisse  sind 
nicht  die  gleichen.  Zunächst  fallen  alle  Sängerschen  Kaiserschnitte  in  eine  viel 
spätere  Zeit,  in  eine  Zeit  der  Weiterentwicklung  und  allgemeinen  Verbreitung  der 
Antiseptik;  sie  sind  zumeist  in  gutgeleiteten,  wohleingerichteten  Gebäranstalten 
von  geübten  Laparotomisten  bei  geschulter  Assistenz  ausgeführt.  Auch  die  Porro- 
Operation  gab  in  Gebäranstalten,  in  der  Hand  geübter  Operateure,  vorzügliche 
Resultate.  Man  betrachte  nur  die  Statistiken  Breiskys,  Fehlings,  Späths,  Brauns. 
Theoretisch  ist  nicht  einzusehen,  warum  zwei  Fälle  bei  gleicher  Sorgfalt  der  Anti- 
sepsis, die  bei  Ausführung  der  Operation  prognostisch  gleichwertig  sind,  bei  An- 
wendung der   Porro  sehen  Methode  eine  üblere  Prognose   bieten    sollen,    als    bei 
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Anwendung  der  klassischen  Sectio  caesarea.  Ein  anderer  Standpunkt  ist  es,  der 
iieute  unser  Handeln  bestimmen  muß.  Wir  müssen,  wenn  wir  an  sicli  aucii  beide 
Operationen  für  prognostisch  gleichwertig  ansehen  müssen,  doch  der  klassischen 
Sectio  caesarea  unbedingt  den  Vorzug  geben,  da  nur  sie  uns  gestattet,  in  der  hidi- 
i<ationssteiiung  der  geburtshiifiiciien  Operationsiehre  jene  Vollkommenheit  zu  erreichen, 
die  jeder  von  uns  längst  in  derselben  vermißt  hat.  Ich  erinnere  daran,  daß  es 
eine  Indikation  gibt,  der  zufolge  bei  räumlichem  Mißverhältnis  mittleren  Grades  die 
Tötung  des  Kindes  gestattet  wird,  um  die  Mutter  zu  erhalten.  Dieser  Schandfleck 
muß  aus  der  Geburtshilfe  verschwinden.  Nicht  durch  die  Porro-Operation,  sondern 
nur  durch  die  klassische  Sectio  caesarea  kann  dies  geschehen.  Täuscht  nicht  alles, 
so  sind  wir  dem  idealen  Ziele  bereits  ganz  nahe.  Die  Prognose  der  klassischen 
Sectio  caesarea  braucht  nur  annäherungsweise  dieselbe  zu  bleiben,  die  sie  bis  nun 
ist,  und  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  wird  durch  sie  ersetzt 
werden  können  und  müssen. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  müssen  wir  aber  alles  aufbieten,  um  die  Pro- 
gnose der  Sectio  caesarea  zu  erhalten,  denn  sie  erreicht  wenigstens  momentan  ein 
Ideal,  das,  wenn  es  auch  nur  annäherungsweise  erhalten  bleibt,  immer  noch  ein 
Ideal  sein  und  die  Porro-Operation   auf   die   engsten  Grenzen   beschränken    wird. 

/.  Sectio  caesarea  in  viva  mit  Erhaltung  des  Uterus  (konservativer  Kaiserschnitt). 

Von  einer  richtigen  Stellung  der  Indikation  des  Kaiserschnittes  konnte  so 
lange  keine  Rede  sein,  als  die  Lehre  vom  engen  Becken  unbekannt  war.  Durch  die 
ersten  Schritte,  die  Arantius  (1587)  und  Deventer  (1701)  in  dieser  Richtung  vor- 
wärts machten,  kam  Levert  in  die  Lage,  die  Indikation  zum  Kaiserschnitte  in  der 
absoluten  Beckenenge  zu  erkennen.  Deleurye  empfahl  die  Operation  auch  bei 
Verwachsung  der  Scheide,  und  J.  L.  Baudeloque  stellte  1781  schon  die  Indikation 
auf,  an  deren  Durchführung  und  Begründung  das  heutige  junge  Deutschland  mit 
so  schönem  Erfolge  arbeitet:  „Man  wende  die  Perforation  nur  bei  totem 
Kinde  an,  falls  das  Kind  lebe,  sei  der  Kaiserschnitt  zu  machen." 

Das  gerade  Gegenteil  dieser  Indikationsstellung  vertraten  die  Engländer,  und 
durch  Boers  Vermittlung,  der  die  Lehren  der  Engländer  von  dem  Wirkenlassen 
der  Naturkräfte  nach  Deutschland  überpflanzte,  zum  Teil  auch  die  Deutschen. 

Während  jedoch  in  Deutschland  ein  kürzester  Durchmesser  von  weniger  als 
6  — 6|/2fOT  die  absolute  Indikation  für  die  Sectio  caesarea  abgab,  haben  die  Eng- 
länder auch  bei  weit  höheren  Beckenverengerungen  die  Perforation  geübt.  Als  das 
in  dieser  Hinsicht  weitestgehende  geburtshilfliche  Kunststück  müßte  der  von 
Osborn  operierte,  berühmt  gewordene  Fall  von  Perforation  (Elisabeth  Sherwood) 
bei  einer  Conjugata  von  21  mm  angesehen  werden,  vorausgesetzt,  daß  er  auf  Wahr- 
heit beruht. 

Die  Wiener  Schule  hielt  die  Indikation  für  die  Sectio  caesarea,  trotz  ihrer  an- 
erkannt hohen  Gefährlichkeit,  für  gegeben  bei  einem  kürzesten  Durchmesser  unter 
2^',  Zoll,  i.e.  unter  6V2  otz  (s.  Späth  in  Braun,  Chiari,  Späth). 

Litzmann  stellt  als  die  unterste  Grenze  für  die  Perforation  eine  Conjugata 
\-on  S'',,  'W  auf,  betont  aber,  daß  man  diese  Grenze  nur  durch  Entfernung  sämt- 
licher Schädelknochen  mit  Boers  Beinzangen  und  Extraktion  der  zurückbleibenden 
Schädelbasis  nach  Stellung  derselben  auf  die  Kante  erreichen  könnte.  In  2  Fällen, 
in  denen  er  übrigens  bei  Conjugata  von  noch  etwas  mehr  als  dem  oben  erwähnten 
Minimum  operiert  hatte,  starben  die  Operierten,  und  Litzmann  bedauerte  selbst, 
nicht  den  Kaiserschnitt  gemacht  zu  haben. 
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Außer  dieser  eben  erörterten,  der  absoluten  Indikation  wird  noch  die  sog. 
relative  angeführt.  Diese  Indikation  findet  ihre  Berechtigung  in  Fällen  von  mitt- 
leren Graden  von  Beckenenge,  welche  wohl  durch  Kraniotomie  zu  beenden  wären, 
in  denen  jedoch  die  Gebärende  die  Sectio  caesarea  gestattet,  um  das  Kind  zu  retten. 

Die  bedingte  Indikation  schleppte  sich  durch  alle  Lehrbücher  seit  den  ältesten 
Zeiten  bis  auf  unsere  Tage,  ohne  daß  jemand  erzählen  konnte,  er  habe  nach  dieser 
Indikation  operiert. 

Spiegelberg  hatte  deshalb  ganz  recht,  diese  Indikation  eine  „krüppelhafte" 
zu  nennen  und  sie  ganz  zu  streichen.  Und  diesem  Entschlüsse  muß  man  vollkommen 
beistimmen,  solange  man  gezwungen  war,  den  Entschluß  zur  Operation  in  die  Hände 
der  Gebärenden  und  ihrer  Umgebung  zu  legen.  Man  wird  keine  Frau  operativ  ent- 
binden, ohne  es  ihr  vorher  mitzuteilen,  ebensowenig  als  man  ohne  Einwilligung 
irgend  eine  andere  chirurgische  oder  gynäkologische  Operation  machen  darf.  Gibt 
die  Gebärende  aber  ihre  Zustimmung,  dann  muß  die  Wahl  der  Entbindungs- 
methode dem  Urteile  des  Arztes  überlassen  bleiben.  Er  hat  dann  diejenige  zu 
wählen,  welche  für  Mutter  und  Kind  die  besten  Erfolge  verspricht.  Die  Sectio 
caesarea  wird  also  dann  ausgeführt  werden  müssen,  wenn  man  die  Überzeugung 
haben  kann,  sie  sei  nicht  gefährlicher  als  die  Kraniotomie.  Kilian  (1834)  stellt  an 
die  Spitze  die  Lehre  von  den  Indikationen  zur  Sectio  caesarea  den  Satz:  „Es  kann 
niemals  eine  Indikation,  und  wenn  sie  auch  die  vollgültigste  sein  sollte,  zur  Aus- 
führung des  Kaiserschnittes  an  einer  Lebenden  berechtigen,  wenn  nicht  vorab  die 
Kreißende  ihre  volle  Zustimmung  zu  der  Operation  gegeben  hat." 

Sänger  selbst  meint,  daß  die  relative  Indikation  meist  scheitern  wird  an  dem 
Widerstände,  den  sie  bei  Geltendmachung  des  Wertes  „der  Rechte  des  kindlichen 
Lebens  in  der  Armen-  und  poliklinischen  Praxis  meist  finden  wird".  Sobald  wir 
jedoch  aus  einiger  Überzeugung  behaupten  können,  daß  die  Sectio  caesarea  nicht 
gefährlicher  sei  als  die  Kraniotomie,  und  daß  durch  erstere  das  Kind  sicher  gerettet 
werde,  dann  wird  diese  Überzeugung  auch  bei  der  Patientin  und  ihrer  Umgebung 
überzeugend  wirken.  Dann  aber  kann  der  Arzt  auch  mit  vollster  Energie  sich  wehren 
gegen  den  äußeren  ihm  auferlegten  Zwang,  demzufolge  er  bei  gleichwertiger  Opera- 
tion diejenige  sich  aufdrängen  lassen  müßte,  bei  der  er  das  Kind  zu  töten  gezwungen 
wäre,  während  im  anderen  Falle  er  beide  Leben  zu  retten  im  stände  wäre.  Kann 
man  einmal  mit  voller  Überzeugung  behaupten,  der  Kaiserschnitt  sei  ebensowenig 
gefährlich  als  die  Kraniotomie,  dann  wird  die  Zusage  zur  Ausführung  der  Operation 
gewiß  leicht  zu  erreichen  sein,  und  dann  wird  man  den  Arzt  ebensowenig  zwingen, 
die  Kraniotomie  auszuführen  dort,  wo  er  die  Sectio  caesarea  für  indiziert  erachtet, 
als  man  bis  nun  den  Geburtshelfer  gezwungen  hat,  bei  höherem  Grade  von  Becken- 
enge die  Zange  statt  des  Trepans  in  Anwendung  zu  ziehen,  vielleicht  deshalb,  weil 
erstere  den  Wunsch  nach  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  wahrscheinlicher  erfüllen 
ließ  als  die  Kraniotomie. 

Ich  halte  es,  im  Grunde  genommen,  überhaupt  für  fehlerhaft,  einem  Laien  die 
Wahl  des  Entbindungsverfahrens  zu  überlassen;  der  Arzt  hat  zu  entscheiden  und 
zu  handeln. 

Zu  welchen  Konsequenzen  es  führt,  wenn  man  der  Kreißenden  die  Entschei- 
dung, ob  Kraniotomie,  ob  Sectio  caesarea,  überläßt,  das  sieht  man  besonders  in  der 
Gebärhauspraxis.  Der  Egoismus  siegt  hier  ausnahmslos  über  die  Mutterliebe,  be- 
sonders bei  unehelichen  Geburten,  und  bei  der  Frage,  ob  man  das  Kind  töten  und 
auf  natürlichem  Wege  entfernen  sollte,  oder  mit  Erhaltung  des  Kindes  auf  einem 
künstlichen  Wege,   wird    uns   immer   nur   die,   es   muß    hier   leider  gesagt  werden. 
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den  meisten  unehelich  Gebärenden  recht  erwünschte  Perforation  aufgedrängt 
werden.  Für  diese  Fälle  halte  ich  es  für  vollkommen  korrekt,  nicht  die  Gebärende 
entscheiden  zu  lassen,  sondern  selbst  zu  entscheiden  nach  bestem  Wissen  und  Ge- 
wissen. 

Dem  Gesagten  zufolge  wird  die  relative  Indikation  bei  plattem  Becken  bis  zu 
8  cm,  bei  allgemein  verengtem  Becken  bis  zu  8V2  ^w  Conjugata  und  lebendem  Kinde 
ihre  Berechtigung  finden.  Nichtsdestoweniger  wird  bei  den  genannten  Graden  mit 
mittlerer  Beckenverengerung,  also  bei  Conjugaten  zwischen  6V2  und  8V2  cm,  die 
Perforation  auch  dann  noch  notwendig  sein,  wenn  einmal  die  Berechtigung  der 
relativen  Indikation  allgemein  anerkannt  sein  wird,  u.  zw.  erstens  bei  totem  Kinde, 
zweitens,  wenn  man,  über  den  Grad  des  zu  erwartenden  räumlichen  Mißverhältnisses 
im  unklaren,  vaginale  Entbindungsmethoden  versucht  hat  und  dadurch  die  für  die 
Sectio  caesarea  günstige  Zeit  verstrichen  ist. 

Jede  Form  des  engen  Beckens  kann  zur  Sectio  caesarea  die  Veranlassung 
geben.  Die  absolute  Indikation  geben  jedoch  meist  die  osteomalacischen  und  die 
hochgradig  rachitischen  Becken.  Doch  kommen  weiter  hier  auch  in  Betracht  durch 
Geschwülste  verengte  Becken. 

Hieher  gehören  Ovarialtumoren,  Uterusfibrome,  besonders  die  im  Cervix  und 
dessen  Nähe  entwickelten  interstitiellen,  die  in  den  Douglas  herabgesunkenen  sub- 
serösen Myome,  Fibrome  und  Sarkome,  und  besonders  das  Carcinoma  uteri,  wenn 
mehr  als  zwei  Drittel  der  Umwandung  des  Orificiums  erkrankt  sind,  wenn  das 
Carcinom  bei  auch  nur  einseitiger  Erkrankung  das  innere  Orificium  überschreitet 
oder  auf  die  Umgebung,  also  die  Scheide  oder  das  Beckenbindegewebe,  über- 
gegriffen hat,  besonders  dann,  wenn  das  Kind  lebt.  Endlich  können  auch  die  von 
der  Beckenwand  selbst  ausgehenden  Geschwülste  die  Indikation  zur  Sectio  caesarea 
abgeben.  Natürlich  müßten  bei  solchen  Geschwülsten  vor  Stellung  der  Indikation 
zum  Kaiserschnitte  die  Vorfragen  nach  der  eventuellen  Reponierbarkeit,  Verkleiner- 
barkeit und  Entfernbarkeit  des  Tumors  im  negativen  Sinne  gelöst  sein,  und  endlich 
müßte  der  Grad  der  durch  einen  Tumor  bedingten  Beckenverengerung  ein  anderes 
Entbindungsverfahren  ausschließen  lassen. 

Als  einzig  dastehende  Indikationen  für  die  Sectio  caesarea  wären  die  in  den 
Fällen  von  Breisky  und  Sänger  den  Kaiserschnitt  veranlassenden  anzusehen. 
Breisky  mußte  wegen  parametritischer  Vernarbungen,  trotz  Perforation,  Cephalo- 
trypsie  und  Kranioklasie  zur  Sectio  caesarea  schreiten.  Säxinger  führte  den  Kaiser- 
schnitt wegen  Unmöglichkeit  der  Wendung  bei  mittlerem  Grade  von  Becken- 
enge aus. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  den  Erfolg  des  Kaiserschnittes  ist  die  Wahl  des 
Zeitpunktes  zur  Ausführung  der  Operation.  Ist  es  auch  richtig,  daß  man  nicht 
zu  früh  operieren  dürfe,  damit  nach  seiner  Entleerung  der  Uterus  sich  gehörig 
zusammenziehe,  so  ist  es  anderseits  sehr  gefährlich,  aus  Furcht  vor  Atonie  post 
partum  die  Operation  zu  lange  hinauszuschieben.  Dem  Ängstlichen  erscheinen  auch 
genügend  kräftige  Wehen  noch  immer  nicht  kräftig  genug,  und  so  geht  die  günstige 
Zeit  verloren.  Man  kann  ohne  Gefahr  die  Operation  unternehmen,  sobald  nur  ob- 
jektiv deutlich  wahrnehmbare,  in  Pausen  von  mindestens  10  Minuten  aufeinander- 
folgende Contractionen  vorhanden  sind.  Litzmann  warnt  vor  dem  zu  frühen 
Operieren  noch  aus  einem  anderen  Grunde.  Er  hält  es  für  das  günstigste,  wenn  es 
gelingt,  das  Ende  der  Öffnungsperiode  bei  stehender  Blase  abzuwarten,  weil  dann 
der  Uterus  nach  seiner  Entleerung  genügend  kanalisiert  ist  für  den  Abfluß  der 
Lochien.  Doch  werden  letztere  auch  bei  viel  engerem  Orificium,  wie  die  Erfahrung 
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hinlänglich  gelehrt,  durchaus  nicht  gestaut,  so  daß  hierin  kein  Grund  zum  Zu- 
warten liegt. 

Für  die  Wahl  des  Zeitpunktes  gelten  also  folgende  Regeln:  Man  operiere  bei 
Beginn  der  Wehen,  vorausgesetzt,  daß  das  Orificium  mindestens  für  einen  Finger 
durchgängig  ist.  Das  Vorhandensein  der  Fruchtblase  ist  dabei  wünschenswert,  kann 
jedoch  nicht  unbedingt  gefordert  werden.  Spätoperationen  sind  zu  vermeiden,  da 
dieselben  prognostisch  ungünstig  sind. 

Vorbereitungen:  Dieselben  beziehen  sich  auf  die  Antisepsis  des  Operations- 
raumes, des  Operateurs  und  der  Assistenten,  der  Gebärenden,  der  Instrumente,  Ver- 
bandstoffe etc. 

Operationstisch:  Jeder  beliebige,  auf  vier  Füßen  feststehende  Tisch  ist  dazu 
geeignet. 

Die  Desinfektion  des  Operateurs,  der  Assistenten  und  der  Gebärenden  ist  die 
bei  Laparotomien  übliche. 

Der  Instrumentenapparat  ist  folgender:  Ein  Skalpell  und  ein  Knopfbistouri; 
Sperrpinzetten,  chirurgische  Pinzetten,  Nadeln  zur  Bauch-  und  Uterusnaht,  Seide 
Nr.  2  und  6,  Schere.  Narkose. 

Die  Zahl  der  Assistenten  wurde  von  den  älteren  Geburtshelfern  auf  8  fest- 
gesetzt und  jedem  genau  seine  Rolle  bei  der  Operation  zugeteilt.  Unumgänglich 
nötig  sind  zwei;  einer  für  die  direkte  Assistenz,  der  andere  für  die  Narkose.  Das 
Darreichen  der  Nadeln  kann  auch  eine  verläßliche  Wärterin  oder  eventuell  die 
Hebamme  besorgen.  Die  Instrumente  nimmt  der  Operateur  selbst.  Außerdem  ist 
eine  Hebamme  für  die  Übernahme,  eventuell  Wiederbelebung  des  Kindes  not- 
wendig. Will  man  diese  weiblichen  Händen  anvertrauten  Rollen  ebenfalls  von 
Ärzten  verrichtet  sehen,  so  würde  sich  die  Maximalzahl  der  Assistenten  auf  3  —  4 
belaufen. 

Auch  hier,  wie  bei  jeder  Laparotomie,  gilt  der  Grundsatz:  »Je  mehr  Hände, 
desto  größer  ist  die  Gefahr  der  Infektion". 

Operation:  Die  Operation  selbst  teilen  wir  zur  besseren  Übersicht  in  5  Akte. 
I.Akt:  Eröffnung  der  Abdominalhöhle. 

II.  Akt:  Eröffnung  der  Uterushöhle. 

III.  Akt:  Entbindung  (Extraktion  des  Foetus  und  der  Nachgeburtsorgane). 

IV.  Akt:  Uterusnaht. 

V.  Akt:  Versenken  des  LHerus,  Toilette,  Schluß  der  Bauchwunde. 

Ad  I.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  entweder  in  der  Medianlinie  oder 
durch  den  Fascienquerschnitt  vorgenommen.  Zu  diesem  Akte  steht  der  Operateur 
an  der  rechten  Seite  der  Gebärenden,  während  der  Assistent  vorerst  etwa  vor  dem 
Uterus  liegende  Darmschlingen  zur  Seite  streicht  und  dann  mit  den  beiden  rechts 
und  links  von  der  Medianlinie  aufgelegten  Händen  das  neuerliche  Vordrängen  der- 
selben verhütet.  Was  die  Lage  des  Bauchschnittes  betrifft,  so  ist  folgendes  zu 
bemerken : 

Der  Längsschnitt  soll  dem  Uterusschnitte  entsprechen.  Letzterer  soll  über  der 
Grenze  der  festen  Anheftung  des  Peritonaeums  endigen,  fällt  also  in  das  mittlere 
Drittel  des  Uterus.  Man  mißt  die  Entfernung  von  der  Symphyse  zum  Fundus  uteri, 
halbiert  diese  Distanz  und  beginnt  den  Schnitt  8  —  \0cm  über  dem  Halbierungs- 
punkt, um  denselben  in  der  gleichen  Entfernung  unterhalb  desselben  zu  beendigen. 
Der  Schnitt  hat  so  eine  Länge  von  16  — 20rw.  Der  Nabel  darf  nicht  als  Anhalts- 
punkt für  die  Lage  des  Schnittes  genommen  werden,  da  dessen  Lage  an  und  für 
sich  besonders   in   ihrem  Verhältnis   zum  Fundus  sehr   schwankt.     Der  Nabel  wird 
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bald  in  die  Mitte  des  Bauclisclinittes  fallen,  bald  an  den  Obergang  des  oberen  ins 
mittlere  Drittel. 

Jedes  blutende  OeLiß  werde  sofort  gefaßt,  torquiert  oder  ligiert,  und  dann 
erst  die  Operation  weiter  fortgesetzt.  So  diirchtrennt  man  in  langsamen  Zügen  die 
Haut,  das  subcutane  Zellgewebe,  die  in  der  Linea  alba  verschmolzenen  Aponeurosen 
der  Bauchmuskeln,  dann  die  Fascia  transversa  und  kommt  endlich,  nachdem  man 
alle  diese  Schichten  in  der  ganzen  Länge  des  ursprünglichen  Hautsclmittes  gespalten, 
ans  Peritonaeuni. 

Nun  wird  noch  einmal  sorgfältig  jede  irgendwie  beträchtliche  Blutung  gestillt 
und  dann  erst  schreitet  man  zur  Durchtrennung  des  Bauchfells.  Dasselbe  wird  mit 
Pinzetten  an  einer  Stelle  nahe  dem  oberen  Wundwinkel  etwas  in  die  Höhe  gehoben, 
der  dadurch  gebildete  Konus  mit  flachgehaltenem  Messer  eingeschnitten,  in  die  da- 
durch entstandene  Lücke  der  Zeigefinger  eingeführt  und  auf  diesem  mittels  eines 
Knopfbistouris  das  Peritoneum  genau  in  der  Mittellinie  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  ursprünglichen  Hautschnittes  nach  oben  und  unten  gespalten.  Bei  Verlängerung 
der  Peritonäalwunde  nach  unten  achte  man  auf  den  Stand  der  Blase.  Der  Scheitel 
derselben  liegt  trotz  der  hohen  Lage  des  Bauchschnittes  dessen  unterem  Winkel 
oft  recht  nahe,  da  die  Blase  wegen  Hochstand  des  ganzen  Uterus  (wegen  der  Becken- 
enge) ebenfalls  mit  hinaufgezogen  wird. 

Ad  II.  Als  die  einfachste  und  zweckmäßigste  Richtung  des  Uterusschnittes  wird 
die  Längsrichtung  anzusehen  sein.  Bevor  man  ihn  beginnt,  hat  man  auf  zwei 
Punkte  zu  achten.  Der  Uterus  muß  gerade  und  median  liegen,  sonst  fällt  der  Schnitt 
zu  nahe  einer  LJteruskante,  ja,  zum  Teil  in  diese  selbst.  Erhebliche  Abweichungen 
von  der  Medianstellung  des  Uterus  sind  gerade  bei  Beckenenge  etwas  ganz  Ge- 
wöhnliches. Ferner  achte  man  vor  Beginn  des  Schnittes  auf  die  Stelle,  wo  die  feste 
Adhäsion  des  Peritonaeums  am  Uterus  der  lockeren  Platz  macht;  über  diese  Stelle 
darf  der  Schnitt  nach  abwärts  nicht  verlängert  werden.  Im  übrigen  fällt  die  Richtung 
und  Ausdehnung  des  Uterusschnittes  mit  der  des  Bauchschnittes,  wie  schon  oben 
erwähnt,  zusammen. 

Um  das  Einfließen  von  Blut  und  später  von  Fruchtwasser  in  die  Bauchhöhle 
zu  vermeiden,  hat  der  Assistent  die  Ränder  der  Wunde  in  den  Bauchdecken  kräftig 
an  die  seitlichen  Partien  des  zu  eröffnenden  Uterus  mit  den  Händen  anzudrängen. 
Zum  Auffangen  der  ergossenen  Flüssigkeit  legt  man  außerdem  rechts  und  links 
von  der  Bauchwunde  große  flache  Kompressen  aus  Gaze. 

Der  Operateur  eröffnet  nun  mit  raschen  Messerzügen  zunächst  den  Uterus 
nahe  dem  oberen  Winkel  der  Bauchdecke  durch  einen  kurzen  Schnitt  bis  auf  die 
Eihäute  und  erweitert  dann  auf  dem  eingeführten  Zeigefinger  in  der  Richtung  nach 
abwärts  die  Wand  mittels  des  Knopfmessers,  bis  der  Schnitt  die  zur  Entwicklung 
der  Frucht  nötige  Länge  hat  (ca.  lö  cm). 

Sehr  gefürchtet  war  bei  diesem  Akte  der  Operation  das  Getroffenwerden  der 
an  der  vorderen  Uteruswand  sitzenden  Placenta  (Placenta  praevia  caesarea).  Dieses 
Ereignis  ist  nicht  selten.  —  Nach  Gusserow  sitzt  die  Placenta  in  41-5%  der  Fälle 
an  der  vorderen  Breitseite  des  Gebärmutterkörpers.  Trifft  man  nach  Durchtrennung 
der  Uteruswand  die  Placenta,  so  wird  der  Uterus  zunächst  in  der  ganzen  beabsich- 
tigten Länge  möglichst  rasch  eröffnet,  dann  durch  Loslösung  des  kleineren  Lappens 
der  Placenta  der  3.  Akt  eingeleitet.  Trifft  man  aber  die  Mitte  der  Placenta  mit  dem 
Uterusschnitte  (Placenta  praevia  caesarea  centralis),  so  durchtrenne  man  rasch  die 
Placenta  stumpf  mit  den  Fingern  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Uteruswundc  und 
schließe  sofort  den  3.  Akt  der  Operation  an. 
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Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  während  dieses  Aktes,  noch  mehr  aber 
während  des  folgenden  auch  bei  sorgfältigster  Assistenz  das  Einfließen  von  Blut 
und  Fruchtwasser  unter  die  Ränder  des  Hautschnittes  in  die  Bauchhöhle  nicht 
immer  vollständig  vermieden  werden  kann.  Ist  der  Uterusinhalt  aseptisch,  dann  ist 
der  Schaden  nicht  groß,  muß  es  aber  notwendig  werden,  wenn  das  Fruchtwasser 
verunreinigt,  der  Foetus  etwa  gar  bereits  abgestorben  und  faul  ist.  Für  diese  Fälle 
wäre  der  Vorschlag  von  Müller,  der  ursprünglich  als  Modifikation  der  Porro- 
Operation  angegeben  wurde,  auch  bei  der  Sectio  caesarea  nach  alter  Methode  sehr 
berücksichtigenswert,  nämlich  den  Uterus  noch  uneröffnet  herauszuheben  und  sofort 
hinter  ihm  die  Bauchhöhle  durch  Aneinanderdrücken  der  Wundränder  provisorisch 
zu  schließen,  dann  erst  den  Oebärmutterschnitt  auszuführen  und  ausfließendes  Blut 
und  Fruchtwasser  möglichst  sorgfältig  in  untergelegten  Kompressen  aufzufangen. 
Man  könnte  durch  dieses  Herauswälzen  des  uneröffneten  Uterus  nicht  nur  die 
Bauchhöhle  vor  Verunreinigung  bewahren,  sondern  auch  damit  noch  eine  Vermin- 
derung des  Blutverlustes  durch  provisorische  Umschnürung  des  Qebärmutterhalses 
mittels  eines  elastischen  Schlauches  verbinden. 

Es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  diese  Modifikation  volle  Beachtung  ver- 
dient, wenn  man  auch  anderseits  nicht  verschweigen  darf,  daß  nur  selten  ein  Uterus 
von  der  oben  angegebenen  Länge  unentleert  durch  eine  Bauchwunde  hervorgewälzt 
werden  kann;  doch  ist  die  Gefahr  einer  so  ausgiebigen  Spaltung  der  Bauchdecken 
nach  allen  bisherigen  Erfahrungen  doch  weit  geringer,  als  eine  eventuelle  Be- 
schmutzung des  Peritonaeums  mit  infizierter  Flüssigkeit,  und  deshalb  muß  von  dieser 
Alodifikation  in  dringenden  Fällen  Gebrauch  gemacht  werden. 

Außer  dem  Längsschnitte  durch  die  Gebärmutterwandung  verdient  für  gewisse 
Fälle  der  quere  Fundalschnitt  (Fritsch)  volle  Beachtung. 

Wie  der  Name  sagt,  wird  dabei  der  Uterus  in  querer  Richtung  von  einem  Hörne 
zum  andern,  also  in  der  Höhe  des  Abganges  der  Tuben  eröffnet.  Diese  Methode  eignet 
sich  besonders  für  Fälle  hochgradiger  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  für 
jene  Fälle,  in  denen  man  gelegentlich  der  Sectio  caesarea  die  Sterilisation  der  Frau 
durch  E.xcision  der  Tuben  an  ihrem  Übergange  in  die  LUeruswand  vornehmen  will. 

Ad  111.  Ist  der  Uterusschnitt  vollendet,  so  hakt  nun  der  Assistent  den  Zeige- 
finger in  den  oberen  Wundwinkel  des  Uterus  ein  und  hält  diesen  mit  dem  Wund- 
winkel der  Bauchdecken  zusammen.  Der  Operateur  sprengt  dann  rasch  die  Blase 
und  entwickelt  am  besten  zunächst  den  gegen  den  Fundus  gelegenen  größeren 
Kindesteil  nach  allgemeinen  geburtshilflichen  Grundsätzen.  In  dem  Maße,  als  der 
Uterus  sich  verkleinert,  sucht  der  Assistent  die  Bauchdecken  gegen  die  Uteruswand 
mit  den  Händen  anzupressen,  damit  weder  Blut,  noch  Fruchtwasser  in  die  Perito- 
näalhöhle  eindringe  (wenn  man  nicht  etwa  Müllers  Vorschlage  gefolgt  ist).  Die 
Entwicklung  der  Frucht  gelingt  gewöhnlich  leicht,  wenn  die  Uteruswunde  die  nötige 
Länge  hat;  im  entgegengesetzten  Falle  müßte  man  noch  während  der  Entwicklung 
mittels  Knopfmesser  rasch  die  Uteruswunde  nach  oben  erweitern. 

Die  Zutagebeförderung  der  Frucht  muß  rasch,  aber  ohne  alle  Übereilung  ge- 
schehen und  wird  meist  durch  die  Uterustätigkeit  wesentlich  erleichtert  und  beschleunigt. 

Das  entwickelte  Kind  wird  abgenabelt  und  einer  vorher  bestimmten  Person 
zur  eventuellen  Wiederbelebung  übergeben^. 


'  Ich  möchte  hier  aufmerksam  machen,  daß  man  die  Kinder  bei  Sectio  caesarea  nicht  selten  für 
asphyktisch  hält,  da  sie  nicht  sofort  nach  der  Entwicklung  atmen.  Gewöhnlich  sind  sie  jedoch  apnöisch, 
was  der  kräftige,  regelmäßige  Herzschlag,  der  Mangel  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  und  die 
alsbald  spontan  sich  einstellende  Atmung  erweist. 
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Schon  während  der  Entwicklung  der  Frucht  gleitet  der  Uterus  durch  die 
Bauchwunde  nach  außen.  Der  Operateur  geht  nun  sofort  an  die  Lösung  der 
Secundinae.  Die  Placenta  wird  mit  den  Eihäuten  auf  demselben  Wege  wie  die 
Frucht  entfernt,  für  welche  Operation  die  gewöhnlichen  Regeln  der  Placentalösung 
in  Anwendung  gebracht  werden.  Häufig  jedoch  drängt  gleich  nach  der  Frucht  auch 
die  Placenta  durch  die  Wunde  und  hat  der  Operateur  nur  die  Placenta  in  Empfang 
zu  nehmen  und  sorgfältig  darauf  zu  achten,  daß  auch  die  Eihäute  vollständig  ab- 
gehen. 

Die  Bauchwundränder  werden  sofort  nach  dem  Herausgleiten  des  Uterus  von 
dem  Assistenten  mit  einer  Hand  gefaßt  und  während  des  nun  folgenden  Aktes  zu- 
sammengehalten, um  so  schon  jetzt  den  provisorischen  Abschluß  der  Bauchhöhle 
zu  bewerkstelligen. 

Ad  IV.  In  Entfernungen  von  etwa  2  cm  werden  nun  tiefliegende,  die  ganze 
Wunde  mitfassende,  die  Decidua  aber  freilassende  Nähte  angelegt.  Ein- 
und  Ausstich  1  cm  vom  Wundrande.  Nach  Anlegung  aller  Nähte  werden  dieselben 
von  den  Winkeln  her  mit  mäßiger  Kraft  geschnürt.  Zwischen  diese  tiefgreifenden 
Nähte,  deren  etwa  7—10  je  nach  der  Länge  der  Wunde  angelegt  werden  müssen, 
kommen  zahlreiche,  nur  das  Peritonaeum  und  etwas  Muscularis  fassende  sog.  sero- 
seröse Nähte  mit  feiner  Seide. 

Ad  V.  Der  sorgfältig  genähte  Uterus  wird  nun  versenkt. 

Die  nunmehr  auszuführende  Toilette  besteht  in  der  sorgfältigsten  Säuberung 
der  Bauchhöhle  von  etwa  eingedrungenem  Blute,  Fruchtwasser  etc. 

Dabei  achte  man  darauf,  daß  nicht  etwa  Darmschlingen  im  Douglas  liegen 
bleiben;  dieselben  könnten  daselbst  zwischen  Uterus  und  Beckenwand  eingeklemmt 
werden. 

Ist  die  Peritonäaltoilette  vollendet,  dann  wird  die  Bauchwunde  durch  Nähte 
vereinigt.  Man  verwendet  hiezu  Seide  oder  Catgut.  Die  Naht  wird  in  folgenden 
Schichten  angelegt:  Peritonaeum  (fortlaufende  Seidennaht),  Muskelschicht  (Catgut- 
knopfnaht),  Fascie  (Seidenknopfnaht),  Haut  (Michelsche  Klemmen). 

Die  Nachbehandlung  sei  möglichst  einfach  und  inaktiv.  Ist  der  Fall  ein 
günstiger,  dann  ist  die  Nachbehandlung  fast  gleich  Null;  in  ungünstigen  Fällen 
leistet  auch  die  sorgfältigste  Nachbehandlung  so  viel  wie  nichts. 

Man  könnte  die  Beschreibung  der  Nachbehandlung  der  Sectio  caesarea  heute 
mit  den  Worten  erledigen:  „Die  Nachbehandlung  liegt  in  der  Handhabung  der 
Antisepsis  und  in  der  kunstgerechten  Ausführung  der  Operation." 

Die  Michelschen  Klemmen  werden  am  8.  Tage  post  operationem  entfernt, 
und  bei  günstigem  Verlaufe  verläßt  die  Wöchnerin  nach  etwa  2  Wochen  das  Bett. 

Den  besten  Einblick  in  die  Prognose  des  Kaiserschnittes  gewinnt  man,  wenn 
man  die  Zahlen  eines  Operateurs  und  einer  Klinik  mit  großem  Material  in  Betracht 
zieht.  Diesbezüglich  ergibt  die  Statistik  von  J.  Neumann  aus  dem  Materiale  meiner 
Klinik:  bis  1Q05  wurden  daselbst  ausgeführt  43  konservative  Kaiserschnitte  mit 
5  Todesfällen  aus  absoluter  Indikation.  Aus  relativer  Indikation  112  Fälle  mit 
3  Todesfällen  (2-67 ''^). 

Zum  Vergleiche  seien  noch  einige  andere  Statistiken  über  konservative  Kaiser- 
schnittoperationen aus  neuerer  Zeit  hier  angeführt: 

Leopold 71   Fälle  7  Todesfälle 

0.  Braun    34     „  4  ,, 

Chrobak 38     „  3 

Hofmeier 16     „  1  i» 
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Es  erübrigt  noch,  der  Modifikationen  zu  gedenken,  weiche  der  Kaisersctinitt 
bei  Komplikationen  erfahren  muß.  Hier  kommen  in  erster  Linie  in  Betracht: 
Myome  und  das  Carcinom  des  Uterus. 

Fibrome,  welche  zum  Kaiserschnitte  die  Veranlassung  gaben,  waren  bald  solche 
des  Cervix,  bald  solche  des  Körpers.  Sie  saßen  subserös  oder  interstitiell,  jedoch 
stets  hinter  dem  Uterus,  wobei  nicht  ausgeschlossen  ist,  daß  außer  dem  großen, 
das  absolute  Hindernis  darstellenden  hinten  gelegenen  Tumor,  nicht  auch  kleinere 
der  vorderen  Wand  vorhanden  sein  können.  Ist  die  Sachlage  des  Falles  günstig,  so 
empfiehlt  es  sich,  gleichzeitig  auch  die  Myomektomie  oder  die  Amputatio  uteri 
supravaginalis  zu  machen. 

Selten  geben  Ovarialtumoren  die  Veranlassung  zur  Sectio  caesarea.  Klein- 
wächter berichtet  über  einen  Fall  von  einem  kindskopfgroßen,  teilweise  ver- 
knöcherten Fibrom  des  rechten  Ovariums,  das,  in  den  Douglas  herabgetreten,  die 
Sectio  caesarea  notwendig  machte.  Er  erwähnt  bei  dieser  Gelegenheit  die  übrigen, 
in  der  Literatur  niedergelegten  analogen  Fälle.  In  dem  von  William  Lyon  erzählten 
handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Ovarialschwangerschaft,  welche  das  zur 
Sectio  caesarea  führende  Oeburtshindernis  abgab.  Ferner  sind  noch  erwähnt  die 
Fälle  von  Maigne  (Dermoidcyste)  und  von  Thibault  (wahrscheinlich  ebenfalls  ein 
Fibrom  des  rechten  Ovariums).  In  allen  solchen  Fällen  wäre  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  die  Frage  zu  beantworten,  ob  der  Tumor  nach  Herauswälzung  des  un- 
eröffneten  Uterus  nicht  entfernbar  sei,  da  diese  langgestielten  Tumoren  bei  Ab- 
wesenheit von  anderweitigen  Beckenadhäsionen  häufig  durch  leichten  Zug  aus  dem 
Becken  sich  emporheben  lassen,  wie  sich  auch  in  dem  Falle  von  Kleinwächter 
bei  der  Sektion  herausstellte. 

Verhältnismäßig  nicht  selten  hat  die  carcinomatöse  Degeneration  der 
Cervix  die  Sectio  caesarea  notwendig  gemacht.  Es  lag  nahe,  die  Frage  zu  erörtern, 
ob  in  diesem  Falle  nicht  im  Anschluß  an  die  eigentliche  Sectio  caesarea  die  Total- 
exstirpation  am  Platze  wäre,  vorausgesetzt  natürlich,  daß  an  eine  solche,  mit  Rück- 
sicht auf  die  Ausbreitung  des  Neoplasmas,  überhaupt  noch  gedacht  werden  könnte. 

Außer  wegen  Carcinom  wurde  die  Totalexstirpation  des  hochschwangeren 
Uterus  auch  wegen  Myombildung  und  wegen  Osteomalacie  ausgeführt.  Caruso 
berichtet  1894  über  11  Fälle,  7  starben.  Ich  selbst  habe  in  einem  Falle  den  Uterus 
am  normalen  Ende  durch  abdominelle  Totalexstirpation  wegen  Osteomalacie  ent- 
fernt und  Mutter  und  Kind  erhalten. 

Auch  Carcinom  der  Scheide  oder  des  Rectums  hat  den  Kaiserschnitt  notwendig 
gemacht.  Kaltenbach  operierte  (1878)  wegen  eines  von  der  hinteren  Mastdarm- 
wand ausgegangenen,  von  der  Beckenhöhle  nur  4  cm  frei  lassenden  Carcinoms  des 
Rectums  und  betont  die  große  Seltenheit  dieser  Indikation.  Außer  seinem  Falle  führte 
er  nur  den  von  Kürsteiner  beschriebenen  ähnlichen  an,  in  welchem  ein  Kolloid- 
carcinom  die  Sectio  caesarea  notwendig  machte.  Kaltenbach  vereinigte  in  seinem 
Falle  die  Uteruswunde  mit  15  Seidennähten  und  fand  die  Wunde  bei  der  Sektion 
klaffend.  Er  führt  infolgedessen  diesen  Fall  als  neuen  Beleg  für  die  Unzulänglich- 
keit der  alten  Methode  des  Kaiserschnittes  zu  gunsten  der  Porro- Operation  an.  Als 
Ursache  des  Mißerfolges  der  Uterusnalit  beschuldigt  er  Selbstinfektion  der  Wunde 
von  Seite  der  Uterushöhle.  In  allen  Fällen  von  bereits  infizierter  Höhle  sei  Porro 
auszuführen. 

Bei  Carcinoma  vaginae  operierte  John  Cook  (Melbourne),  der  die  Uteruswunde 
mit  zwei  (!)  Seidennähten  geschlossen.  Die  Operierte  genas. 
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Einige  nicht  unwesentliche  Modifikationen  dürfte  die  Technik  des  Kaiser- 
schnittes erfahren,  wenn  derselbe  bei  bereits  bestehender  Infektion  der  Cervix 
oder  des  Corpus  uteri  ausgeführt  werden  muß,  oder  wenn  wegen  Verengerung 
von  Scheide  oder  Gervix  ein  freier  Abfluß  der  Sekrete  nicht  zu  erwarten  ist.  Bei 
nicht  infiziertem  Uterus  und  bei  vollkommener  Möglichkeit  des  freien  Abflusses  der 
Sekrete  ist  eine  Drainage  als  überflüssig  zu  betrachten. 

Eine  solche  könnte  nur  notwendig  werden,  wenn  die  Cervix  oder  die  Scheide 
verlegt  oder  verengt  sind,  oder  bei  bereits  bestehender  Infektion.  Im  ersteren  Falle 
schlägt  Sänger  Drainage  des  genähten  Uterus,  u.zw.  als  utero-vaginale  Drainage 
und  Heranziehung  des  Uterus  an  die  Bauchdecken  durch  Nähte  vor,  welche  das 
Peritonaeum  parietale  mit  dem  des  Corpus  uteri,  u.  zw.  im  ganzen  Bereiclie  der 
Uteruswunde  und  noch  etwas  über  dieselbe  hinaus  vereinigen. 

Die  Bauchdecken  werden  darüber  vereinigt,  zwischen  die  Nahtlinie  der  letzteren 
und  die  des  Uterus  jedoch  ein  Drainrohr  eingelegt. 

Für  Fälle  von  bereits  eingetretener  Infektion,  Physometra,  fauler  Frucht,  puer- 
peraler Endometritis,  Carcinoma  cervicis,  empfiehlt  er  ähnlich  wie  oben  den  des- 
infizierten und  genähten  Uterus  durch  eine  Anzahl  Unisäumungsnähte  derart  mit 
den  Rändern  des  Peritonaeum  parietale  zu  vereinigen,  daß  ein  klaffender  Spalt  der 
Bauchdecken  in  der  Gegend  der  Uterusnaht  offen  bleibt,  letztere  jedoch  gegen 
die  freie  Bauchhöhle  durch  jene  Nähte  sicher  abgeschlossen  wird.  Der  Spalt  selbst 
wird  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt,  die  bekanntlich  vortrefflich  drainiert. 

Die  Totalexstirpation  bei  bestehender  Infektion  der  Cervix  bietet  eben  wegen 
der  bestehenden  Infektion  keine  Aussichten  auf  Erfolg.  Bei  Infektion  des  Uterus- 
körpers ist  jedoch  die  Porro-Operation  berechtigt.  Davon  später. 

Stellung  des  Kaiserschnittes  zu  den  übrigen  geburtshilflichen  Ope- 
rationen: Während  in  England  und  teilweise  auch  in  Frankreich  noch  immer  der 
Cephalotripsie  und  Kraniotomie  der  weiteste  Spielraum  gegenüber  der  Sectio 
caesarea  eingeräumt  wird,  so  daß  in  den  genannten  Ländern  sich  die  Sectio  caesarea 
auf  die  allerschwersten  Fälle  von  räumlichem  Mißverhältnis  beschränkt  sieht,  arbeitet 
man  in  Deutschland  schon  lange,  u.  zw.  gewiß  mit  Recht,  auf  eine  Generalisierung 
der  Sectio  caesarea  hin. 

Zunächst  hätte  die  Indikation  des  Abortus  bei  absoluter  Beckenenge  zu  ent- 
fallen, denn  der  künstliche  Abortus  entspricht  unserer  Aufgabe,  Mutter  und  Kind 
zu  erhalten,  keineswegs.  Auch  die  Mutter  scheint  nach  den  heutigen  Erfahrungen 
bei  künstlichem  Abortus  mehr  gefährdet,  als  bei  Sectio  caesarea  am  normalen  Ende. 

Auch  die  Indikation  der  künstlichen  Einleitung  der  Frühgeburt  wäre  auf 
seltene  Fälle  zu  beschränken  und  nur  innerhalb  enger  Grenzen  dann  auszuführen, 
wenn  die  äußeren  Verhältnisse  der  Gebärenden  die  Erhaltung  des  frühgeborenen 
Kindes  wahrscheinlich  machen.  Ich  halte  sie  unter  dieser  Bedingung  bis  auf  weiteres 
für  gestattet,  zwischen  7V2  und  8V2  cm  Conjugata  bei  plattem,  zwischen  8  und  Q  cm 
bei  allgemein  verengtem  Becken,  u.  zw.  nur  zwischen  der  30.  und  36.  Woche. 

Die  prophylaktische  Wendung  wäre  auf  Fälle  von  plattem  Becken  zwischen 
8  und  Sl',  cm  Conjugata  zu  beschränken. 

Von  S^/j  cm  aufwärts  bei  plattem,  über  Q  cm  bei  allgemein  verengtem  Becken, 
scheint  mir  die  Zange  als  Probeinstrument  wie  bei  engem  Becken  überhaupt  und 
bei  genügend  eingetretenem  und  fixiertem  Kopfe  erlaubt. 

Die  Kraniotomie  wäre  auf  die  Fälle  von  bereits  eingetretenem  Kindestode 
von  6V2  cm  Conjugata  aufwärts  einzuschränken.  Außerdem  wird  sie  wohl  hie  und 
da  notwendig  werden  in  jenen  Fällen,  die,  an  der  Grenze   zwischen   den  mittleren 
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und  leichten  Graden  von  Beckenenge  stehend,  die  Möglichkeit  der  spontanen 
Geburtsbeendigung  oder  der  Entbindung  durch  Zangenextraktion  oder  nach  Wendung 
zu  bieten  schienen,  in  denen  jedoch  der  Geburtsverlauf  das  Gegenteil  lehrte.  Bei 
lebendem  Kinde  käme  in  solchen  Fällen  auch  die  Symphyseotomie  oder  die  Hebosteo- 
tomie  in  Betracht. 

Für  die  Sectio  caesarea  erstreckt  sich  die  Indikation  ohne  Ri^icksicht  auf  Vor- 
handensein oder  Nichtvorhandensein  des  kindlichen  Lebens  auf  die  Fälle  bis  ÖV2 
(absolute  hidikation),  bei  lebendem  Kinde  aber  bis  8  bei  plattem  Becken,  h\sS'^/2  cm 
Conjugata  bei  allgemein  verengtem  Becken. 

//.  Porro-  Operation. 

Unter  Porro-Operation  versteht  man  den  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender 
supravaginaler  Amputation  des  nicht  degenerierten  Uteruskörpers. 

Durch  diese  Definition  wird  also  der  Begriff  Porro-Operation  beschränktauf 
jene  Fälle,  in  denen  der  Uterus  amputiert  wird,  um  der  Blutung  Fierr  zu  werden, 
die  Sepsis  zu  beschränken  u.  dgl.,  nicht  aber  um  mit  dem  Uterus  ein  Neoplasma 
zu  entfernen.  Auch  sind  von  dem  Begriffe  Porro-Operation  auszuschließen  die 
Fälle,  in  denen  die  Frucht  schon  bei  der  Operation  extrauterin  liegt  (z.  B.  Fälle  von 
Uterusruptur)  mit  nachfolgender  supravaginaler  Amputation. 

Über  die  Geschichte  dieser  Operation  s.  o. 

Indikationen:  Man  hat  auch  nach  Vervollkommnung  der  klassischen  Sectio 
caesarea  nicht  wenige  Indikationen  der  Porro-Operation  aufgestellt.  Solche  wären: 
1.  Wiederholte  klassische  Sectio  caesarea.  2.  Schwere  Osteomalacie.  3.  Infektion  des 
Corpus  uteri.  4.  Schwangerschaft  in  dem  verschlossenen  Hörn  eines  Uterus  bi- 
cornis.  5.  Atresie  und  Stenose  der  Geburtswege.  Gegen  Indikation  4  und  5  läßt 
sich  nichts  einwenden,  obwohl  die  Entfernung  eines  rudimentären  Uterushornes 
eigentlich  keine  Porro-Operation  ist. 

Infektion  des  Uterus  dürfte  sich,  wenn  man  durch  Porro-Operation  fieilung 
erzielen  will,  nur  auf  das  Corpus  uteri  beschränken.  Bei  Ursprung  der  Infektion 
aus  der  Cervix  hätte  die  Abtragung  des  Corpus  keinen  Zweck.  In  diesem  letzteren 
Falle  oder  bei  Infektion  von  Corpus  und  Cervix  würde  sich  die  für  solche  Fälle 
von  Sänger  empfohlene,  oben  geschilderte  Uteroparietalnaht  oder  die  Total- 
exstirpation  als  rationeller  empfehlen. 

Unter  den  Indikationen  zur  Porro-Operation  führen  Levy  und  Kleinwächter 
die  Osteomalacie  auf,  mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  daß  bei  dieser  Krankheit 
Sterilisation  als  ein  bedeutender  Heilfaktor  anzusehen  sei. 

Doch  würde  die  Sterilisation  auch  auf  anderem  Wege  (Tubenresektion)  mög- 
lich sein. 

Warum  man  bei  wiederholter  Sectio  caesarea  nicht  ebenfalls  die  klassische 
Methode  in  Anwendung  bringen  soll,  ist  nicht  einzusehen;  für  die  Anlegung  des 
Uterusschnittes  wird  sich  wohl  immer  noch  gesundes  Gewebe  finden. 

Als  häufigste  Indikationen  der  Porro-Operation  kommen  demzufolge  in  Frage 
die  Infektion  des  Corpus  und  die  Verlegung  der  Geburtswege  bis  zur  Verhinde- 
rung des  Sekretabflusses.  Endlich  wäre  diesen  Indikationen  noch  eine  allerdings 
seltene  beizufügen:  Hartnäckige,  durch  kein  anderes  Mittel  zu  beseitigende  Atonie 
des  genähten  Uterus.  Es  blutet  in  solchen  Fällen  nicht  die  Wunde,  sondern 
die  r^lacentarinsertionsstelle,  und  nur  die  Amputatio  uteri  kann  nach  Erschöpfung 
sämtlicher  Mittel,  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen,  die  Operierte  retten. 
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Zu  den  Bedingungen  dieser  Operation  wären  zu  zählen  die  Mögliclikeit 
der  Herauswäizung  des  Uterus  aus  der  Bauchliöhle  und  die  Mögiiciii<eit  der  Stumpf- 
bildung. Beide  dieser  Bedingungen  können  fehlen  bei  Fibrombildung;  die  erstere 
allein  bei  abnormer  Fixation  durch  Entzündungsprodukte. 

Endlich  könnte  eine  von  den  Bauchdecken  ausgehende,  ins  Becken  wachsende 
Geschwulst  die  Indikation  zum  Kaiserschnitt  gegeben  haben,  so  daß  der  Baucli- 
schnitt  an  gewöhnlicher  Stelle  und  in  Längsrichtung  gar  nicht  ausführbar  wäre. 
Auch  in  diesem  Falle  wäre  an  eine  Stielbildung  kaum  zu  denken,  da  das  untere 
Uterinsegment,  aus  dem  ja  der  Stiel  gebildet  werden  muß,  gar  nicht  zugänglich 
wäre  oder  doch  nur  bei  bedeutender  Zerrung  in  die  hoch  oder  seitlich  gelegene  Bauch- 
wunde  eingeheilt  werden  könnte  (Fall  von  Späth-Ehrendorfer,  A.  f.  Gyn.  XXVi). 

Zeitpunkt  der  Operation:  Einer  der  Hauptvorteile  der  Porro-Operation 
ist  der  Umstand,  daß  die  Wahl  des  Zeitpunktes  der  Operation  vollkommen  in  den 
Händen  des  Operateurs  liegt,  natürlich  vorausgesetzt,  daß  die  Schwangere  nicht 
erst  sub  partu,  sondern  schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  zur  Behand- 
lung kommt,  und  daß  die  Porro-Operation  im  vorhinein  beschlossen  werden  kann. 

Von  diesem  Vorteile  haben  zuerst  Franzolini  (1878)  und  Tibone  (1879),  in 
Deutschland  Veit  (1880)  und  Werth  (1881)  Gebrauch  gemacht.  Es  begreift  sich 
ja,  daß  man  Contractionen  des  Uterus,  welche  bei  klassischer  Sectio  caesarea  die 
Schließung  der  eröffneten  Placentargefäße  post  partum  bewerkstelligen  sollen,  bei 
im  voraus  beschlossener  Entfernung  des  Uteruskörpers  nicht  abzuwarten  braucht. 
Die  Operation  kann  also  zu  einer  vom  Operateur  festzusetzenden  Stunde  in  den 
letzten  Tagen  der  Schwangerschaft,  noch  vor  Eintritt  der  Wehen  ausgeführt  werden, 
während  die  klassische  Sectio  caesarea,  gleichgültig  ob  Tag-  oder  Nachtzeit,  zu 
jeder  Stunde  dann  begonnen  werden  muß,  wenn  die  Geburtstätigkeit  sich  einstellt. 

Nicht  immer  jedoch  läßt  sich  die  Indikation  zur  Porro-Operation  schon  vor 
Beginn  des  Kaiserschnittes  feststellen,  und  anderseits  wird  bei  einer  der  häufigsten 
der  eben  aufgezählten  Indikationen  (Infektion)  in  der  Regel  die  Geburt  bereits  im 
Gange  sein,  ja,  die  Porro-Operation  eben  gerade  deshalb  ausgeführt  werden  müssen, 
weil  man  wegen  der  vorausgegangenen  langwierigen  Geburtstätigkeit  Anstand  nimmt, 
den  etwa  schon  infizierten  Uterus  zu  versenken. 

Die  Vorbereitungen  zur  Porro-Operation  fallen  vollkommen  mit  denen  zur 
klassischen  Sectio  caesarea  zusammen. 

Auch  bezüglich  des  Bauch-  und  Uterusschnittes  bei  Ausführung  der 
Porro-Operation  ist  nichts  Wesentliches  an  den  bei  konservativem  Kaiserschnitte 
gültigen  Vorschriften  zu  ändern.  Nur  muß  der  Bauchschnitt  bei  Porro  etwas  tiefer 
herabreichen,  als  dies  bei  klassischer  Sectio  caesarea  notwendig  ist,  besonders  dann, 
wenn  extraperitonäale  Stielbehandlung  beabsichtigt  wird. 

Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  konservativem  Kaiserschnitt  und  Porro- 
Operation  beginnt  erst  nach  Entwicklung  der  Frucht.  Löst  sich  nämlich  die  Piacenta 
nach  Extraktion  der  Frucht  nicht  spontan,  dann  wird,  ohne  auf  sie  Rücksicht  zu 
nehmen,  der  Uterus  aus  der  Bauchhöhle  herausgehoben  (wenn  man  dies  nicht  etwa 
nach  Müller  schon  vor  seiner  Eröffnung  getan),  in  der  Höhe  des  unteren  Uterin- 
segmentes mit  einem  elastischen  Schlauche  so  fest  umschnürt,  daß  kein  Blut  mehr 
zu  den  peripheren  Teilen  gelangen  kann,  und  dann  der  Uteruskörper  etwa  3  — 4  an 
oberhalb  der  Umschnürungsfurche  mit  raschen  Messerzügen  amputiert.  Der  da- 
durch gebildete  Stumpf  wird  mit  Messer  und  Schere  etwas  verkleinert,  geglättet 
und  nach  vollendeter  Peritonäaltoilette  im  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  befestigt. 
Die  eben  erwähnte  Art  der  Befestigung  des  Stieles  heißt  die  extraperitonäale. 
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Die  extraperitonäale  Stielbehandlung  nach  Hegar  wurde  durch  Werth  auf 
die  Porro-Operation  übertragen.  Dieselbe  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen: 
An  einer  Stelle  nahe  dem  unteren  Wundwinkel  der  Bauchdecken  wird  die  Serosa 
der  letzteren  mit  der  Serosa  des  Stumpfes  unterhalb  des  Schlauches  durch  eine 
4  —  5  mm  vom  Rande  des  Peritonaeum  parietale  eingestochene,  an  der  Rückseite 
des  Stumpfes  durchgeführte  und  am  entgegengesetzten  Peritonäalrande  ausgestochene 
Seidennaht  vereinigt  und  diese  Vereinigung  auch  an  der  vorderen  Fläche  des 
Stumpfes,  wenn  nötig  auch  an  beiden  Seiten,  in  derselben  Weise  durchgeführt. 
Auch  oberhalb  des  nun  mit  Peritonaeum  parietale  überkleideten  Stumpfes  vereinigt 
man  zunächst  nur  die  beiden  Peritonäalränder  der  Bauchdecken  miteinander  durch 
einige  Nähte,  und  erst  dann  werden  der  Rest  der  Peritonäalhöhle  und  die  noch 
klaffenden  Hautränder,  mit  Ausnahme  des  unteren  Winkels,  in  dem  der  Stumpf  liegt, 
durch  tiefe  und  oberflächliche  Nähte  in  der  gewöhnlichen  Weise  genäht.  Die  weitere 
Sorge  des  Operateurs  besteht  nun  in  Trockenerhaltung  des  Stumpfes.  Zu  diesem 
Zwecke  wird  derselbe  mit  (2—10%)  Chlorzinklösung  wiederholt  bepinselt  und  der 
Wundtrichter  mit  Chlorzinkwatte  (4%)  ausgestopft  (Hegar).  Zu  demselben  Zwecke 
empfiehlt  sich  auch  die  Bestreuung  des  Stumpfes  mit  Acid.  salicyl.  oder  Natron 
benzoicum  (Werth).  Die  Abstoßung  des  nach  Porro  extraperitonäal  befestigten 
Stumpfes  erfolgt  in  2  —  3  Wochen. 

Außer  dieser  eben  geschilderten  Art  der  Versorgung  des  Stieles  nach  Porro 
ist  auch  die  Versenkung  des  vernähten  Stumpfes  in  die  Bauchhöhle,  ähnlich  wie 
bei  supravaginaler  Amputation  bei  Myom,  ausgeführt  worden.  Die  Art  der  Behand- 
lung des  versenkten  Stumpfes  ist  eine  sehr  mannigfache.  Sämtliche  Methoden  der 
intraperitonäalen  Stielbehandlung,  wie  sie  bei  Myomen  Anwendung  finden,  wurden 
auch  bei  der  Porro-Operation  versucht.  Doch  wäre  gerade  bei  infiziertem  Uterus 
vorläufig  an  der  extraperitonäalen  Stielbehandlung  festzuhalten. 

Anhang:  Im  uneigentlichen  Sinne  hat  man  auch  die  Amputation  des 
Uterus  nach  Ruptur  des  Organs  als  Porro-Operation  bezeichnet.  Diese  Bezeich- 
nung entspricht  aber  nicht  dem  Begriffe,  den  wir  der  Porro-Operation  als  einer 
Modifikation  der  Sectio  caesarea  beilegen.  Trotzdem  mag  diese  Operation  hier 
kurz  erwähnt  werden.  Die  Amputatio  uteri  erscheint  wohl  auch  bei  reiflicher  Über- 
legung der  hier  in  Betracht  zu  ziehenden  Umstände  nicht  als  die  richtige  Operation 
für  die  gewöhnlichen  typischen  Fälle  von  Ruptur,  denn  der  Sitz  der  sub  partu  zu 
Stande  gekommenen  Ruptur  ist  das  untere  Uterinsegment,  dasselbe,  aus  dem  der 
Stumpf  bei  Porro  gebildet  werden  soll.  Nur  bei  hoher  Lage  und  im  allgemeinen 
transversaler  Richtung  des  Risses  wird  die  Stielbildung  nach  Porro  möglich  sein, 
es  sei  denn,  daß  man  sich  zur  intraperitonäalen  Behandlung  entschließt,  die,  wie 
wir  gesehen,  auch  in  nicht  komplizierten  Fällen  keine  günstige  Prognose  bietet. 
Deshalb  wird  exakte  Vernähung  des  Risses  sich  besser  empfehlen  als  die  Amputation 
des  Uteruskörpers.  Nur  in  seltenen  Fällen,  in  denen  eine  während  der  Schwanger- 
schaft zu  stände  gekommene  Ruptur  im  Körper  sitzt  (bei  Trauma  etc.),  erscheint 
die  Amputation  des  Körpers  rationell. 

Die  Statistik  der  Porro-Operation  gib.t  folgende  Zahlen: 

Leopold 29Välle  3  Todesfälle 

G.Braun 40     „  2 

Chrobak 26     „  8 

Hofmeier 14     „  3  » 

Schauta .     15     » 3 » 

124  Fälle  19  Todesfälle 
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///.  Der  Kaiserschnitt  an  der  Toten  nnd  an  der  Sterbenden. 

Aufkr  den  beiden  oben  angeführten  Hauptindikationen  zum  Kaiserschnitte  (der 
absoluten  und  der  relativen)  unterschied  man  noch  die  sog.  legale  Indikation.  Die- 
selbe bezieht  sich,  vom  Gesetze  vorgeschrieben  (s.  o.),  auf  den  Kaiserschnitt  an  der 
Toten. 

Über  die  Geschichte  dieser  Indikation  wurde  bereits  früher  das  Wichtigste 
mitgeteilt. 

Der  Zweck,  den  man  mit  dieser  Operation  verbindet,  ist  der  der  Rettung  der 
Frucht  nach  eingetretenem  Tode  der  Mutter.  Doch  wurde  dieser  Zweck  nur  sehr 
selten  erreicht,  denn  gewöhnlich  überdauert  das  Leben  des  Kindes  den  Tod  der 
Mutter  nicht.  Freilich  finden  wir  zahlreiche  Fälle  in  der  Literatur,  besonders  der  der 
älteren  Zeit,  von  Rettung  des  Kindes  nach  dem  Tode  der  Mutter  verzeichnet.  Nach 
den  immer  seltener  werdenden  Erfolgen  der  neueren  Zeit  in  dieser  Hinsicht  ist 
man  jedoch  berechtigt,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  jene  Fälle  wirklich  solche  an  der 
Toten  waren. 

Die  Ursache  der  Mißerfolge  der  Sectio  caesarea  post  mortem  liegen  besonders 
darin,  daß  noch  lange  vor  dem  vollständigen  Erlöschen  der  Herztätigkeit  der  Mutter 
Blutdruck  und  Atmung  so  sehr  sinken,  daß  das  dadurch  sauerstoffarm  gewordene 
Blut  Asphyxie  des  Foetus  und  dessen  Tod  meist  noch  vor  Eintritt  des  Todes  der 
Mutter  hervorruft.  Nur  bei  ganz  plötzlichen  Todesarten  kommen  Ausnahmen  von 
dieser  Regel  vor. 

Die  überaus  ungünstigen  Resultate  des  Kaiserschnittes  an  der  Toten  mußten 
wohl  schon  früh  die  Ansicht  rege  machen,  daß  es  im  Interesse  des  Kindes  zweifellos 
günstiger  wäre,  wenn  man  den  Kaiserschnitt  vor  dem  Erlöschen  des  mütterlichen 
Lebens,  also  inAgone,  machen  würde.  Schon  Stlin,  Fulda,  Ritgen  u.a.  sprachen 
diese  Idee  aus.  Zu  ihrer  Ausführung  kam  es  nicht,  teils  aus  Furcht,  die  als  schein- 
bar tödlich  erkannte  Krankheit  könne  doch  noch  zur  Besserung  führen,  und  die 
Mutter  könne  dann  an  den  Folgen  des  Kaiserschnittes  sterben,  teils  aus  mißver- 
standenen ethischen  Gründen,  bis  endlich  1840  v.  Röser  den  Mut  hatte,  einen 
Kaiserschnitt  in  der  Agone  auszuführen.  Ein  zweiter  Fall  (Fall  Fischer)  kam  vor 
Gericht  und  hatte  ein  Gutachten  des  preußischen  Medizinalkollegiums  zur  Folge,  das 
sich  entschieden  für  die  Berechtigung  der  Operation  aussprach,  worauf  der  bereits 
verurteilte  Arzt  in  zweiter  Instanz  freigesprochen  wurde  (Kaiisch).  Aus  der  neueren 
Literatur  der  Sectio  caesarea  in  agone  wären  zu  erwähnen  die  Fälle  von  Runge 
(Gehirntumor),  Frank  (allgemeine  Verbrennung),  Fehling  (Basilarmeningitis,  Tod 
der  Mutter  12  Stunden  p.  op.),  Sommerbrodt  (Fibrosarcoma  cerebri).  Schwieger 
(publ.  von  Manasse,  Gliosarcoma  cerebri),  Hays  (Apoplexia  cerebri).  In  sämtlichen 
hier  angeführten  Fällen  gelang  es,  das  Kind  zu  retten. 

Die  beiden  obenerwähnten  Gründe  gegen  die  Sectio  caesarea  in  Agone  sind 
leicht  zu  widerlegen,  denn  erstens  kann  man  es  nicht  für  inhuman  erklären,  wenn 
eine  Sterbende  durch  den  Kaiserschnitt  entbunden  wird,  da  man  ja  ganz  allgemein 
die  Entbindung  auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  selbst  zum  Teil  durch  Accouchement 
force  für  erlaubt  hält,  die  letzteren  Entbindungsmethoden  aber,  wenn  die  Frau  über- 
haupt noch  Schmerz  empfindet,  gewiß  nicht  schonender  oder  weniger  schmerzhaft 
sind  als  der  Kaiserschnitt  (Runge).  Was  ferner  die  Gefahr  des  Kaiserschnittes  als 
operativen  Eingriffes  betrifft,  so  ist,  wenn  man  schon  die  Möglichkeit  eines  dia- 
gnostischen oder  prognostischen  Irrtumes  bezüglich  der  Tödlichkeit  der  Erkrankung 
ins  Auge   faßt,    nach    der   heutigen    Methode   die   Prognose   des   Kaiserschnittes   so 
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günstig,  daß  an  den  Folgen  desselben  allein  die  Wöchnerin  voraussichtlich  nicht 
sterben  wird.  Durch  die  Verbesserung  der  Prognose  der  Sectio  caesarea  ist  dieser 
mit  Recht  so  sehr  Bedenken  erregende  Punkt  in  der  indikationsstellung  des  Kaiser- 
schnittes an  der  Sterbenden  irrelevant  geworden. 

Aufs  allernachdrücklichste  müßte  aber  davor  gewarnt  werden,  nunmehr  mit 
Rücksicht  auf  die  bessere  Prognose  den  Kaiserschnitt  leichtsinnig,  ohne  dringende 
Notwendigkeit,  oder  aber  in  dem  Bewußtsein  zu  unternehmen,  daß  derselbe  im 
Falle  eines  diagnostischen  Irrtums  der  Operierten  ja  doch  nicht  schade.  Bei  etwaigen 
Zweifeln  werden  die  dringenden  Zeichen  der  Lebensgefahr  der  Frucht  die  indika- 
tionsstellung erleichtern.  Wenn  man  sich  heute  für  berechtigt  hält,  den  Kaiserschnitt 
bei  relativer  Beckenenge,  bei  welcher  bei  kunstgemäßer  Ausführung  und  strenger 
Antisepsis  die  Entbindung  auf  dem  natürlichen  Wege  ohne  Schaden  für  die  Mutter 
ausführbar  wäre,  einzig  zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens  zu  unternehmen,  so  wird 
man  unisomehr  berechtigt  sein,  bei  einer  schwer  kranken,  mit  Wahrscheinlichkeit 
dem  Tode  verfallenen  Schwangeren,  bei  bereits  erkennbarer  Gefahr  für  das  Kind, 
den  Kaiserschnitt  zur  Rettung  des  letzteren  auszuführen. 

Sobald  einmal  die  Ärzte  und  auch  das  Laienpublikum,  besonders  aber  die 
ersteren,  die  noch  immer  bestehende  übergroße  Scheu  vor  der  Sectio  caesarea  in 
Agone  zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens  überwunden  haben  werden,  wird  wohl 
auch  die  von  Stehberger  aufgestellte  Indikation  der  Einleitung  der  Frühgeburt 
bei  hoffnungsloser  Erkrankung  der  Mutter  immer  seltener  Anwendung  finden.  Da 
es  sich  in  solchen,  für  die  Frau  zweifellos  hoffnungslosen  Fällen  nur  um  die 
Rettung  des  kindlichen  Lebens  handeln  kann,  so  wird  man  die  zu  letzterem  Zwecke 
sicherste  Methode  zu  wählen  haben.  Bedenkt  man  aber,  daß  ein  im  Interesse  des 
Kindes  wünschenswerter  rascher  und  normaler  Geburtsverlauf  bei  so  schwerer 
mütterlicher  Erkrankung  recht  selten  ist,  anderseits  der  Exitus  durch  die  Frühgeburt 
beschleunigt,  möglicherweise  noch  vor  deren  Ablauf  sich  einstellt,  so  kann  es  nicht 
zweifelhaft  sein,  daß  die  Sectio  caesarea  die  schnellere,  für  das  Kind  sicherere,  ja, 
nach  unserer  heutigen  Technik  vielleicht  sogar  für  die  Mutter  schonendere  Ent- 
bindungsart sein  wird. 

Dem  Gesagten  zufolge  kann  die  Berechtigung  der  Sectio  caesarea  an  der 
Sterbenden  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden,  doch  müßte  man  ihre  Ausführung 
an  folgende  Bedingungen  knüpfen: 

1.  Die  Krankheit  der  Schwangeren  muß  eine  sicher  zum  Tode  führende  sein 
und  das  Ende  in  kürzester  Zeit  bevorstehen. 

2.  Die  nächsten  Anverwandten  müssen  womöglich  von  der  vorzunehmenden 
Operation  in  Kenntnis  gesetzt  werden  und  ihre  Zustimmung  gegeben  haben. 

3.  Ein  zweiter  Arzt  muß  zugezogen  worden  sein,  der  die  Operation  mitzu- 
beschlielkn  und  mitauszuführen  hat. 

4.  Das  Leben  des  Kindes  muß  sicher  konstatierbar  sein. 

Über  die  technische  Ausführung  der  Operation  wäre  schließlich  noch  zu  be- 
merken, daß  hier  die  Regeln  der  Sectio  caesarea  in  viva  im  allgemeinen  zu  be- 
folgen sind,  und  daß  insbesondere  die  Vereinigung  der  Uteruswunde  und  der 
Bauchdecken  vollkommen  kunstgemäß  ausgeführt  werden  muß,  gleichgültig,  ob  es 
sich  nun  um  einen  Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  oder  an  der  Toten  handelt. 

Schaiifa. 

Käla-äzar  (d.  h.  schwarzes  Fieber)  oder  tropische  Splenomegalie  ist 
der  Name  einer  schweren  Fieberform,  die  zuerst  aus  dem  vom  Brahmaputra  durch- 
flossenen  Tal  von  Assam,  in  dem  sie  durch  die  große  Zahl  der  von  ihr  geforderten 
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Opfer  zur  Entvölkerung  ganzer  Gegenden  geführt  hat,  bekannt  geworden  ist.  Sie 
wurde  anfangs  mit  Malaria  in  mehr  oder  weniger  innigen  Zusammenhang  gebracht, 
teils  für  eine  schwere  Form  derselben  (Rogers,  Roß  u.  a.),  teils  für  eine  Kombination 
von  ihr  mit  anderen  Krankheiten,  namentlich  Ankylostomiasis  (Giles),  gehalten, 
bis  zuerst  von  Leishman  und  kurz  darauf  von  Donovan  in  den  nach  ihren  Ent- 
deckern Leishman-Donovansche  Körperchen  genannten  Parasiten  die  mut- 
maßlichen Erreger  der  Krankheit  gefunden  wurden.  Seitdem  haben  sich  auch  unsere 
Kenntnisse  des  geographischen  Verbreitungsgebietes  des  Käla-äzar  immer  mehr  er- 
weitert, indem  das  jetzt  als  besondere  Krankheit  erkannte  Leiden  bis  dahin  allgemein 
mit  der  Malariakachexie  zusammengeworfen  wurde.  Wir  kennen  als  dessen  Ver- 
breitungsgebiet bis  jetzt  Britisch-Indien,  wo  es  namentlich  in  Madras,  Nieder-Bengalen 
und  Assam  vorkommt,  China  —  Marchand  und  Ledingham  fanden  die  Leishman- 
Donovanschen  Körperchen  bei  einem  in  Leipzig  zur  Sektion  gekommenen,  an 
Lungen-  und  Darmtuberkulose  ge- 
storbenen deutschen  Chinakrieger  '"'s-  ^^• 
—  ferner  Ceylon,  Arabien,  Ägypten, 
Tunis,  Algerien,  den  ägyptischen 
Sudan  und  Kreta. 

Die  Leishman-Donovan- 
schen  Körperchen,  die  höchst- 
wahrscheinlich die  Erreger  des 
Käla-äzar  sind,  stellen  haferkorn- 
förmige,  scharf  umgrenzte  Gebilde, 
die  im  Durchschnitt  einen  Durch- 
messer von  2-5  [i  haben,  dar  (s. 
Fig.  53).  Bei  Romanowsky- 
Färbung  besitzen  sie  in  der  Regel 
2  Chromatinmassen:  eine  große 
gewöhnlich  runde,  sich  leicht  rot 
färbende  (Kern,  Hauptkern,  Makro- 
nucleus)  und  eine  kleine,  sich  stark 
färbende,  meist  Stäbchen-,  selten 
punktförmige  (Centrosoma,  Ble- 
pharoblast,  Mikronucleus).  Beide 
Chromatinmassen  liegen  gewöhn- 
lich einander  gegenüber  in  der 
Achse  des  Körperchens,  kürzeren  die  kleine  meist  senkrecht,  seltener  tangential  zu 
der  großen.  Der  übrige  Teil  des  Körperchens  nimmt  bei  Romanowsky-Färbung 
einen  blaßblauen  Farbenton  an  und  zeigt  meist  1  oder  2  Vacuolen,  durch  die  das 
geringe  noch  vorhandene  Protoplasma  an  die  Peripherie,  namentlich  nach  einer 
Seite,  gedrängt  erscheint.  Manchmal  werden  Teilungsformen  beobachtet,  Körperchen, 
die  in  2  oder  mehrere  Teile  geteilt  sind,  und  den  Übergang  zu  diesen  bilden 
Körperchen  mit  zweilappiger  oder  herzförmiger  großer  Chromatinmasse. 

Die  Leishman-Donovanschen  Körperchen  werden  hauptsächlich  in  der  Milz, 
besonders  in  dem  durch  Punktion  gewonnenen  Milzsaft  von  Kranken,  angetroffen. 
Man  findet  sie  hier  teils  frei,  teils  eingeschlossen  in  Leukocyten,  u.  zw.  namentlich 
großen  uninucleären,  oder  in  großen  einkernigen  Zellen,  sog.  Makrophagen,  die 
vielleicht  wenigstens  zum  Teil  endothelialen  Ursprungs  sind,  oder  endlich  in  einer 
sich  schwach   blau  färbenden  Grundsubstanz,   die  wahrscheinlich  nichts  anderes  ist 
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460mal    vergrößert;    einige   der   großen 
5rmigen  Körnerchen,  eine  derselben  auch 
Vacuolen;  *  und  r  Zwei  große  Phagocyten  des  Knochenmarks  mit  zahl- 
reichen Körperchen,  welclie  teilweise  stärkeren  Zerfall  zeigen;    ä  Mehrere 
isolierte  KSrperchen  in  ihrer  Umhiillung  aus  dem  Knochenmark;  e  Einige 
ähnliche  aus  der  Milz. 

{ö~c  1250mal  vergröljcrt.) 


514  Käla-äzar. 

als  losgetrennte  Stücke  von  Protoplasma  von  Leukocyten  oder  Makrophagen.  In 
Makrophagen  liegen  sie  oft  in  sehr  großer  Zahl  zusammen,  bis  150  —  200  in  einer  Zelle. 
Außer  in  der  Milz  sind  die  Körperchen  gefunden  worden  in  der  Leber,  im 
Pfortaderblute,  im  roten  Knochenmarke,  in  Darmgeschwüren,  Lymphdrüsen,  Nieren, 
Nebennieren,  Hoden,  Lungen  und  von  verschiedenen  Seiten  (Donovan,  Christophers, 
Patton)  auch  im  peripherischen  Blute,  namentlich  zur  Zeit  hohen  Fiebers  und 
wenige  Tage  vor  dem  Tode. 

Über  die  Natur  der  Körperchen  ist  viel  gestritten  worden.  Nachdem  es  aber 
Rogers  und  nach  ihm  verschiedenen  anderen  gelungen  ist,  aus  zur  Verhinderung 
der  Gerinnung  mit  etwas  Natrium  citricum  versetztem  und  mit  Citronensäure  schwach 
angesäuertem  Milzblute  von  Käla-äzar-Kranken  bei  einer  Temperatur  von  22"  C  mit 
einer  Geißel  versehene,  in  Aussehen  und  Beweglichkeit  an  Trypanosomen  erinnernde 
Organismen  zu  züchten,  besteht  wohl  kein  Zweifel  mehr,  daß  man  es  bei  ihnen  mit 
Ruheformen  von  Trypanosomen  oder  einer  anderen  diesen  nahe  verwandten  Gattung 
von  Flagellaten  zu  tun  hat. 

Als  Beweis  dafür,  daß  die  Leishman-Donovanschen  Körperchen  die  Erreger 
von  Kala-äzar  sind,  hat  man  bis  jetzt  nur  deren  konstantes  Vorkommen  bei  dieser 
Krankheit.  Von  experimentellen  Übertragungen  bei  Menschen  muß  man  natürlich 
wegen  deren  Schwere  absehen,  und  alle  Tierversuche  außer  denen  Nicolies  (s.u.) 
sind  bisher  fehlgeschlagen. 

Wie  die  Übertragung  der  Krankheitserreger  erfolgt,  ist  noch  dunkel.  Da  sie 
sich  wenigstens  während  gewisser  Perioden  der  Krankheit  im  Blute  finden,  muß 
an  blutsaugende  Insekten  als  Zwischenwirte  gedacht  werden,  und  diese  An- 
nahme findet  eine  Stütze  in  den  Untersuchungen  Pattons,  der  im  Mitteldarme 
von  indischen  Bettwanzen  (Cimex  rotundatus),  die  an  Käla-äzar-Kranken  Blut 
gesaugt  hatten,  die  Körperchen  in  ähnlicher  Weise  sich  weiterentwickeln  sah  wie 
in  Kulturen  von  Milzblut.  Rogers  sieht  daher  diese  Insekten,  die  in  Bengalen  und 
Assam  sehr  verbreitet  sind,  für  die  natürlichen  Überträger  der  Krankheit  an. 

Den  Leishman-Donovanschen  Körperchen,  denen  Roß  den  Namen  Leish- 
mania Donovani  beigelegt  hat,  dem  Aussehen  nach  vollkommen  gleichende  Parasiten 
sind  von  Wright  bei  der  endemischen  Beulenkrankheit  (Orientbeule)  gefunden 
worden.  Gegen  die  Identität  beider  spricht  aber  die  völlige  Verschiedenheit  der 
Krankheitsbilder  und  der  geographischen  Verbreitungsgebiete  beider  Leiden.  Von 
den  Leishman-Donovanschen  Körperchen  verschieden  sind  wahrscheinlich  auch 
die  ihnen  gleichfalls  gleichenden  Parasiten,  die  Nicolle  in  Tunis  bei  einer  bei  Kindern 
in  den  ersten  beiden  Lebensjahren  vorkommenden,  an  Käla-äzar  erinnernden  Krank- 
heit in  der  Milz  gefunden  hat  und  auch  auf  Hunde  und  Affen  überimpfen  konnte. 
Er  bezeichnet  diese  daher  zum  Unterschiede  von  der  Leishmania  Donovani  als 
Leishmania  infantum,  während  die  Parasiten  der  endemischen  Beulenkrankheit 
Leishmania  Wrighti  genannt  werden. 

Die  Käla-äzar-Krankheit  kommt  sowohl  epidemisch  als  auch  endemisch  vor. 
Sie  tritt  vorzugsweise  auf  Alluvialboden  auf  und  wird  nach  den  Beobachtungen  in  Assam 
durch  den  menschlichen  Verkehr  verschleppt. 

Sie  bricht  in  der  Regel  in  der  heißen  Regenzeit  (März  bis  Oktober),  namentlich 
im  April  bis  August  aus,  während  sie  in  der  trockenen  kalten  Jahreszeit  nachläßt  oder 
ganz  verschwindet,  um  in  der  folgenden  Regenzeit  von  neuem  aufzutreten.  So  geht  es 
5  —  7  Jahre  fort,  bis  alle  Empfänglichen  befallen  und  oft  Vs  der  Dorfbewohner  erlegen 
sind.  Die  Krankheit  kann  dann  für  Jahre  bis  auf  sporadische  Fälle  vollkommen  ver- 
schwinden und  nimmt  nun  statt  des  epidemischen  einen  endemischen  Charakter  an. 
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Alt  und  jung-  sclieinen  ohne  Unterschied  befallen  zu  werden.  Auch  der  Rassen- 
unterschied spielt  keine  wesentliche  Rolle. 

Das  Leiden  ist  charakterisiert  durch  unregelmäßiges,  intermittierendes  oder 
remittierendes  Fieber,  hochgradige  Anämie,  allgemeine  Abmagerung,  große  Schwäche 
und  bedeutende  Schwellung  der  Milz  und  Leber,  wozu  in  vielen  Fällen  eine  Dunkel- 
färbung der  Haut,  der  die  Krankheit  ihren  Namen  verdankt,  und  mitunter  Ödem 
der  Füße,  seltener  des  Gesichts  sowie  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen  hinzukommen. 
Das  Fieber  ist  häufig  kein  anhaltendes,  sondern  wird  von  Tage  bis  Wochen  dauernden 
fieberfreien  Zwischenpausen  unterbrochen,  oder  es  wechseln  auch  Perioden  mit 
hohem  Fieber  mit  solchen,  in  denen  das  Fieber  niedrig  ist,  ab.  Überhaupt  pflegt 
das  Fieber  im  späteren  Vertäute  der  Krankheit  nicht  mehr  die  Höhe  zu  erreichen 
wie  zu  deren  Beginn. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  stellen  sich  in  der  Regel  Durchfälle,  oft  von  dys- 
enterischem Charakter,  ein,  die  nicht  selten  jeder  Behandlung  trotzen  und  durch 
vorzugsweise  im  Dickdarme  sitzende  Geschwüre  bedingt  sind.  Gegen  Ende  der 
Krankheit  treten  häufig  Blutungen  in  den  verschiedensten  Körperteilen  und  auch 
gangränöse  Prozesse,  namentlich  Noma,  auf. 

Die  Dauer  des  Leidens  schwankt  zwischen  mehreren  Monaten  und  2  Jahren. 
In  den  meisten  Fällen,  nach  Price  in  Q6%  von  ihnen,  nimmt  es  einen  tödlichen 
Ausgang,  der  durch  Erschöpfung  oder  hinzutretende  Krankheiten,  wie  Pneumonie, 
Lungentuberkulose  u.  s.  w.,  herbeigeführt  wird.  Was  die  Behandlung  der  Krankheit 
betrifft,  so  haben  sich  Chinin  und  Arsen  wirkungslos  erwiesen.  Die  neuerdings  bei 
den  verschiedenen  Trypanosomenkrankheiten  und  in  allerjüngster  Zeit  auch  bei 
einzelnen  Fällen  von  Käla-äzar  selbst  mit  Atoxyl  erzielten  günstigen  Erfolge  er- 
muntern jedoch  zu  neuen  Versuchen  mit  dieser  Arsenverbindung. 

Literatur:  S.  R.  Christophers,  A  preliminary  report  on  a  parasite  foiind  in  persons  suffering 
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of  the  government  of  India.  N.  S.  Nr.  8,  Calcutta  1904;  On  a  parasite  found  in  persons  suffering 
from  enlargement  of  the  spieen  in  India.  (Third  report.)  ElDenda.  Nr.  15,  Calcutta  1905.  -  C.  Donovan, 
On  the  possibility  of  the  occurrence  of  trypanosomiasis  in  India.  Br.  med.  j.  11.  Juli  1903,  p.  79.  - 
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le  chien  avec  le  virus  humain.  Ebenda.  1908,  II,  p.  51;  Reproduction  experimentale  du  Kala-azar 
chez  le  singe.  Ebenda.  -  W.  S.  Patton,  Preliminary  report  on  the  development  of  the  Leishman- 
Donovan  body  in  the  bed  bug.  Scient.  memoirs  by  officers  of  the  med.  and  san.  departments  of 
the  government  of  India.  N.  S.  Nr.  27,  Calcutta  1907;  The  development  of  the  Leishman-Donovan 
parasite  in  Cimex  rotundatus.  Ebenda.  Nr.  31,  Calcutta  1907.  -  I.  Dodds  Price,  Note  on  Kala-azar. 
Ind.  med.  Qaz.  Okt.  1902,  p.  379.  -  Leonard  Rogers,  Report  on  an  investigation  of  the  epidemic  of 
malarial  fever  in  Assam,  or  Kala-azar.  Shillong  1879;  The  epidemic  malarial  fever  of  Assam.  Ind.  med. 
Qaz.  1898,  XXXIII,  Nr.  6,  p.  210,  Nr.  7,  p.  246;  TJie  epidemic  malarial  fever  of  Assam,  successfully 
eradicated  from  tea  garden  lines.  Br.  med.  j.  24.  Sept.  1898,  p.  891;  On  the  epidemic  malarial  fever  of 
Assam,  or  Kala-azar  Sonderdr.  aus  Medico-chirurgical  Transactions  1894,  LXXXI;  Preliminary  note  on 
the  development  of  trypanosoma  in  cultures  of  the  Cunningham-Leishman-Donovan  bodies  of 
cachexial  fever  and  Kala-azar.  Lanc.  23.  Juli  1904,  p.  215;  Cultivation  of  the  protozoal  parasite  of  cachexial 
fever  etc.  J.  of  trop.  Med.  15.  Aug.  1904,  p.  259;  The  conditions  affecting  the  development  of  flagellated 
organisms  from  Leishman  bodies  etc.  Lanc.  3.  Juni  1905,  p.  1484;  Further  work  on  the  development  of 
the  hepatomonas  of  Kala-azar  and  cachexial  fever  from  Leishman-Donovan  bodies.  Proceed.  of  the 
Royal  Soc.  Ser.  B.  1906,  LXXVII,  p.  284.  -  Ronald  Roß,  Leishmania  Donovani  found  in  Kala-azar. 
Br.  med.  j.  16.  Jan.  1904,  p.  160.  -  I.  H.  Wright,  Protozoa  in  a  case  of  tropical  ulcer  („Delhi  sore"). 
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Kaliumpräparate.  Von  den  Kaliumpräparaten  kann  man  zwei  große  Gruppen 
unterscheiden:  Die  erste  umfaßt  alle  die  Verbindungen,  bei  welchen  die  charakteristische 
Kaliumwirkung  erkennbar  ist,  wie  Chlorkalium,  Kali  nitncum  etc.;  die  zweite  enthält 
die  Salze,  in  welchen  die  an  das  Kalium  gebundenen  Körper  die  wesentliche  Rolle 
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spielen,  wie  Kali  hypermanganicum,  Kali  chloricuni  etc.  Nur  die  Körper  der  ersten 
Gruppe  werden  im  folgenden  behandelt. 

Kaliumsalze  sind  ein  konstanter  Bestandteil  unserer  Nahrungsmittel.  So  enthält 
z.B.  ein  Pfund  Rindfleisch  etwa  27  Kalium,  ein  Pfund  Kartoffeln  etwa  2  bis  5g 
Kalium.  Unser  Körper  enthält  demgemäß  ziemlich  bedeutende  Quantitäten,  u.  zw. 
ist  die  Verteilung  des  Kaliums  gegenüber  dem  Natrium  eine  sehr  charakteristische: 
Die  Kalisalze  befinden  sich  in  den  festen  Bestandteilen  (den  zelligen,  resp.  zellwertigen) 
und  die  Natriumsalze  in  den  flüssigen.  Daher  enthält  die  Gewebsasche  fast  aus- 
schließlich Kalisalze.  So  ist  es  zu  erklären,  daß  die  Kaliausscheidung  nicht  in  dem 
Grade  von  der  Nahrung  abhängig  ist,  wie  die  Natriumausscheidung.  Diese  kann 
im  Hunger  fast  auf  Null  sinken,  während  immer  noch  Kaliumsalze  im  Urin  erscheinen. 
Nach  E.  Salkowski  würde  das  Minimum  der  Kaliumausscheidung  durch  den  Urin 
für  den  Menschen  dann  immer  noch  0'4  g  betragen.  Die  tägliche  Ausscheidung 
des  normalen  Menschen  beträgt  etwa  3  bis  4^  Kalium,  wechselt  selbstverständlich 
aber  mit  der  Nahrung.  Im  hohen  Fieber  steigt  die  Kaliumsekretion  sehr  bedeutend 
gegenüber  einem  gleichen  Ernährungszustand  in  der  Norm;  ein  Zeichen,  daß  relativ 
viel  von  den  festen  Gebilden  des  Körpers  eingeschmolzen  wird. 

Die  Bestimmung  des  Kaliumgehaltes  im  Urin,  die  vor  allem  den  Mediziner 
interessiert,  gründet  sich  auf  die  Eigenschaft  des  Chlorkaliums,  mit  Platinchlorid  eine 
unlösliche  Verbindung  zu  geben.  Der  Gang  der  Bestimmung  ist  der  Hauptsache  nach 
folgender:  Zur  Entfernung  der  störenden  Harnbestandteile  (Phosphorsäure,  Schwefel- 
säure, Kalk  und  Magnesia)  wird  der  Harn  mit  Barytlösung  versetzt  und  das  Filtrat  einge- 
dampft und  verascht.  Die  Asche  wird  in  schwacher  Salzsäure  gelöst,  mit  Ammoniak 
und  kohlensaurem  Ammoniak  versetzt,  der  entstehende  Niederschlag  abfiltriert,  das 
Filtrat  eingedampft  und  gelinde  geglüht  (um  die  Ammonsalze  zu  vertreiben).  Der 
Rückstand  wird  in  Wasser  gelöst,  und  mit  Platinchlorid  versetzt.  Dann  fällt  das 
Chlorplatinkalium  aus,  dessen  Menge  die  des  Kaliums  berechnen  läßt. 

Den  Kaliumsalzen  kommt,  wie  zuerst  Blake  (183Q)  gezeigt  hat,  eine  eigen- 
tümliche Giftwirkung  zu,  die  sich  am  eklatantesten  entfaltet,  wenn  das  betreffende 
Salz  direkt  in  die  Blutbahn  injiziert  wird.  O.  Langendorff  hat  gezeigt,  daß  die 
Giftwirkungen  des  hämolytischen  Blutes  um  so  stärker  sind,  je  mehr  Kalium  die 
betreffende  Tierart  in  ihren  Blutkörperchen  hat.  Merkwürdigerweise  ist  dieser  Gehalt 
prozentisch  bei  verschiedenen  Tierarten  sehr  verschieden.  Die  Wirkung  eingespritzter 
oder  durch  Hämolyse  freigemachter  Kaliumsalze  besteht,  abgesehen  von  unwesent- 
licheren Einzelheiten,  darin,  daß  das  Herz  zuerst  schneller  schlägt  und  dann  zum 
Stillstand  gelangt.  Von  selten  des  Nervensystems  kann  man  kurz  dauernde  Krämpfe 
und  darauf  folgende  Paralyse  beobachten.  Das  Herz  kann  noch  nach  langem  Still- 
stand durch  mechanische  Reizung  wieder  zu  sehr  energischem  Schlagen  veranlaßt 
werden.  Werden  Kalisalze  in  den  Magen  gebracht,  so  rufen  sie  in  konzentrierter 
Form  Gastroenteritis  hervor  (s.  Kalisalpeter);  viel  bedeutende  Giftmengen  sind 
nötig,  um  das  Herz  zu  paralysieren.  Bei  Einspritzungen  unter  die  Haut  braucht  man 
kleinere  Gaben.  So  braucht  man  z.  B.  für  1  kg  Kaninchen  vom  Magen  aus  etwa 
3  g  Chlorkalium,  um  es  in  einer  halben  Stunde  zu  töten,  von  der  Haut  aus  etwa 
1'5  o-  und  vom  Blut  aus  0'2  g.  Wenn  nun  auch  die  am  Tier  gewonnenen  Zahlen 
keinen  absolut  genauen  Rückschluß  auf  den  Menschen  gestatten,  so  sieht  man  doch 
immerhin  so  viel,  daß  zur  Vergiftung  eines  Menschen,  recht  bedeutende  Dosen 
gehören,  wenigstens  soweit  die  Wirkung  aufs  Herz  und  die  Nervencentra  in  Frage 
kommt.  Nach  Analogie  mit  dem  Kaninchen  würden  etwa  150^  Chlorkalium  bei 
Einnahme  per  os  nötig  sein;  eine  Zahl,  die  allerdings  schon  zu  hoch  gegriffen  sein 
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dürfte.  Kleine  Dosen  von  Kaliumsalzen  wirken  auf  das  Herz  anregend;  in  der 
Ringerschen  Lösung,  mit  der  wir  überlebende  Herzen  zu  speisen  pflegen,  mu(5 
Chlorkalium,  allerdings  nur  in  sehr  geringer  Menge,  enthalten  sein. 

Von  den  hier  interessierenden  Präparaten  kann  man  3  Gruppen  unterscheiden, 
von  denen  die  erste  die  ätzenden  Kaliverbindungen  enthält  (Kali  causticum  und 
kohlensaures  Kalium),  die  zweite  die  an  Mineralsäuren  gebundenen  Kalisalze,  die 
dritte  die  pflanzensauren  Verbindungen. 

Kali  causticum,  Kaliumhydroxyd,  Ätzkali.  Von  medizinischer  Wichtigkeit  ist 
sowohl  das  reine  Ätzkali,  wie  die  Kalilauge.  Das  Ätzkali  (Kali  causticum  fusum  in 
bacillis)  kommt  in  Stiften  in  den  Handel  und  wurde  vielfach  als  Ätzmittel  gebraucht. 
Es  zieht  heftig  Wasser  an  und  geht  mit  den  Eiweißkörpern  Verbindungen  ein,  so 
daß  schnell  eine  Zerstörung  der  getroffenen  Oewebsschicht  erfolgt.  Doch  hat  diese 
Ätzung  eine  große  Unannehmlichkeit,  resp.  Gefahr:  Das  Kali  dringt  weit  in  die 
umliegenden  Gewebsschichten  ein,  und  man  hat  den  Umfang  der  Zerstörung  nicht 
in  der  Hand.  Endlich  sind  die  Ätzungen  sehr  schmerzhaft.  Liquor  Kali  caustici, 
Kalilauge,  enthält  nach  Pharm,  germ.  \5%  Kaliumhydroxyd.  Kalilauge  ist  öfter 
(nach  v.  Hofmann  in  Wien  in  2  Jahren  17mal),  sei  es  durch  Zufall,  sei  es  in 
selbstmörderischer  Absicht  Ursache  von  Intoxikationen  geworden.  Grüne  Seife,  die 
zu  Abortivzwecken  genommen  wird,  enthält  häufig  freies  Kali.  Die  Erscheinungen, 
die  nach  Einfuhr  von  Kalilauge  entstehen,  sind  im  wesentlichen  dieselben  wie  bei 
allen  ätzenden  Flüssigkeiten.  Sobald  die  Lauge  in  den  Mund  gelangt,  erregt  sie 
heftigen  Schmerz  und  widerlichen  Geschmack,  so  daß  fast  immer  der  größte  Teil 
sofort  wieder  ausgespien  wird.  In  den  Magen  kommen  nur  geringe  Mengen.  Diese 
genügen  aber  sofort,  stürmisches  Erbrechen  zu  erregen.  Die  erbrochenen  Massen 
sind  stark  alkalisch  und  sehr  zäh.  Die  heftigsten  Schmerzen  kennzeichnen  den  Weg, 
den  die  Lauge  genommen.  Die  Schleimhaut  wird  streckenweise  weiß  verfärbt  oder 
lebhaft  gerötet.  Die  Vergiftung  führt  nicht  gerade  häufig  direkt  zum  Tode;  sehr  oft 
aber  bilden  sich  Strikturen  im  Oesophagus  aus. 

Pathologisch-anatomisch  zeigen  sich  die  Veränderungen  auf  der  Strecke  von 
den  Lippen  bis  zum  Magen.  In  den  unteren  Darmpartien  ist  nichts  Abnormes 
mehr  zu  finden.  Die  erkrankten  Partien  sind  weißlich  verfärbt,  vielfach  auch 
Geschwürbildungen  im  Gange. 

Für  die  Behandlung  der  Laugenvergiftung  empfehlen  sich  sehr  verdünnte 
saure  Getränke  (verdünnter  Essig,  Limonade).  Falls  die  Lauge  viel  Carbonat  enthielt, 
wird  reichlich  Kohlensäure  durch  die  sauren  Getränke  entbunden  und  kaim  für 
den  durch  die  Lauge  brüchig  gemachten  Magen  Gefahren  bedingen. 

Kalium  carbonicum.  Pottasche.  In  Substanz  oder  in  konzentrierter  Lösung 
ist  Kali  carbonicum  ein  Gift.  Die  Erscheinungen,  die  es  hervorruft,  nähern  sich  auf 
der  einen  Seite  denen  der  Kaliintoxikation,  d.  h.  es  findet  Anätzung  von  Mund, 
Oesophagus  und  Magen  statt;  auf  der  anderen  aber  kommt  auch  die  Wirkung  des 
ins  Blut  aufgenommenen  Kalisalzes  wohl  mit  in  Frage.  Dies  hat  eine  Steigerung  der 
Gewebsalkalescenz  zur  Folge,  und,  falls  die  Dose  groß  genug  war,  kann  auch  die 
Wirkung  aufs  Herz  in  Frage  kommen.  Die  Befunde  und  auch  die  Therapie  gestalten 
sich  gleich  denen  bei  Vergiftungen  mit  Kalilauge. 

Zu  Vergiftungen  kommt  es  am  ehesten  durch  Verwechslung  mit  anderen 
Präparaten  und  auch  bei  Selbstmordversuchen,  wo  eigentlich  hätte  Cyankalium 
genommen  werden  sollen,  denn  dieses  setzt  sich  beim  Liegen  in  kohlensaures 
Kali  um. 
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Medizinisch  wurde  es  früher  hauptsächlich  zur  Bereitung  von  Saturationen 
(s.d.)  verwandt.  Sonst  wird  es  noch  in  Gaben  von  O'l  — l^O  mehrmals  täglich  in 
Lösung  bei  harnsaurer  Diathese  (meist  neben  anderen  Alkalien)  angewandt. 

Von  hiehergehörigen  Präparaten  unterscheidet  die  Pharm,  germ.  zwei,  das 
Kali  carbonicum  crudum  und  depuratum.  Ersteres  soll  90,  letzteres  95%  Kalium 
carbonicum  enthalten.  Ferner  ist  noch  der  Liquor  Kalii  carbonici  offizineil.  Er  ist 
eine  im  Verhältnis  1:3  bereitete  wässerige  Lösung. 

Das  Kalium  bicarbonicum  hat  keine  besondere  Wichtigkeit  für  den  Arzt. 
Wo  es  angewandt  werden  könnte,  bevorzugt  der  ärztliche  Usus  das  Natrium 
bicarbonicum. 

Von  den  mineralsauren  Verbindungen  des  Kaliums  sind  hier  anzuführen  das 
salpetersaure,  das  phosphorsaure  Kalium  und  das  schwefelsaure  Kalium. 

Das  phosphorsaure  Kali  als  solches  wird  medizinisch  nicht  verwandt;  man 
zieht  das  Natrium  phosphoricum  vor.  Dagegen  wird  allerdings  ein  Präparat  viel 
gebraucht,  das  einen  sehr  bedeutenden  Gehalt  an  diesem  Salz  hat:  das  Liebigsche 
Fleischextrakt.  Das  saure  phosphorsaure  Kalium  und  Chlorkalium  bilden  den 
Hauptaschenbestandteil  desselben.  Das  Extrakt  selbst  enthält  etwa  20%  Salze.  In 
großen  Dosen  kann  daher  das  Extrakt  nach  Kemmerich  Herzklopfen  und  Durchfall 
hervorrufen.  Seinen  Geschmack  verdankt  allerdings  das  Präparat  noch  mehr  den 
anderen  in  ihm  enthaltenen  Bestandteilen  des  Fleisches,  als  gerade  den  Salzen. 
Nach  Bunge  beeinflußt  die  Einführung  von  phosphorsaurem  Kali  in  interessanter 
Weise  die  Ausscheidung  des  Kochsalzes.  Dasselbe  setzt  sich  nämlich  mit  dem 
Chlornatrium  des  Blutes  zu  phosphorsaurem  Natrium  und  Chlorkalium  um.  Diese 
beiden  Salze  werden  als  abnorme  Bestandteile  des  Körpers  durch  den  Harn  ausge- 
schieden. So  verarmt  auf  diesem  Wege  der  Körper  an  Kochsalz.  Umgekehrt  erscheint 
so  das  Chlornatrium  als  ein  Mittel,  das  mit  der  Nahrung  eingeführte  phosphorsaure 
Kalium  unschädlich  zu  machen.  Da  nun  namentlich  bei  vegetarischer  Nahrung 
ziemlich  bedeutende  Quantitäten  davon  dem  Körper  einverleibt  werden,  so  erklärt 
sich  der  Kochsalzhunger  vieler  Pflanzenfresser. 

Das  Kalium  nitricum  ist  ein  krystallinisches  Pulver,  besteht  aus  farblosen, 
luftbeständigen,  prismatischen  Krystallen.  Es  löst  sich  in  4  Teilen  Wasser.  Kleinere 
Mengen  (bis  zu  einem  Gramm)  in  wässeriger  Lösung  verabfolgt,  haben  überhaupt 
keine  nennenswerte  Wirkung.  Nur  bei  längerem  Gebrauch  scheint  die  Verdauung 
etwas  zu  leiden  und  die  Diurese  vermehrt  zu  werden.  In  größeren  Mengen  (5-0 
etwa)  mit  viel  Wasser  genommen,  wirkt  es  diuretisch.  Wird  es  in  konzentrierter 
Lösung  gegeben,  so  erzeugt  es  ein  Gefühl  von  Trockenheit  auf  den  Schleimhäuten 
und  vermehrten  Durst.  Doch  sind  irgend  bedeutendere  Abnormitäten  von  selten 
des  Herzens  bei  diesen  Dosen  noch  nicht  zu  konstatieren.  Sogar  ganz  große  Dosen 
(bis  50-0  täglich)  werden  noch  leidlich  vertragen,  wenn  sie  in  starker  Verdünnung 
gegeben  werden.  Manchmal  allerdings  tritt  Erbrechen  auf.  In  konzentrierter  Lösung, 
oder  auch  als  Pulver  genommen,  rufen  diese  Dosen  dann  allerdings  eine  ziemlich 
heftige  Gastroententis  hervor,  ähnlich  wie  Kali  carbonicum.  Dazu  gesellen  sich 
dann  Ohnmächten,  Sinken  des  Pulses  etc..  Zustände,  die  eventuell  zum  Tode 
führen  können,  und  wohl  aus  einer  Kombination  der  Wirkung  der  Gastroenteritis 
und  der  Herzlähmung  zu  erklären  sind.  Es  erscheint  nur  wenig  vom  Salpeter  im 
Stuhlgang,  u.  zw.  nur  dann,  wenn  es  zu  Diarrhöen  kommt,  sonst  wird  er  in  die 
Blutbahn  aufgenommen  und  geht  in  den  Urin  über. 

In  früherer  Zeit,  u.  zw.  in  verschiedenen  Perioden  der  Medizin,  war  das  Kali 
nitricum  ein   vielgebrauchtes  Medikament,   namentlich   als   Fiebermittel  sehr  beliebt. 
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Nach  van  Swieten  sollte  der  Tod  bei  hohem  Fieber  durch  eine  Gerinnung  des 
Fibrins  im  Blut  eintreten;  um  nun  diese  Gerinnung  hintanzuhalten,  gab  man  den  Sal- 
peter. Mit  dieser  Theorie  kam  das  Medikament  in  Vergessenheit.  Als  aber  dann  spätere 
Untersuchungen  ergaben,  daß  dem  Kali  nitricum  die  Wirkung  zukomme,  Puls  und 
Temperatur  lierabzusetzen,  kam  es  als  Fiebermittel  in  großen  Dosen  wieder  auf. 
Namentlich  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  wurde  es  mit  Vorliebe  gegeben.  Aber 
die  Unsicherheit  seiner  Wirkung,  sowie  die  unangenehmen  gastroenteritischen  Er- 
scheinungen, die  hin  und  wieder  auftraten,  ließen  es  dann  wieder  verschwinden, 
und  es  machte  neueren  Fiebermitteln  Platz.  Heutzutage  wird  es  nur  noch  als 
Diureticum  täglich  in  etwa  5%iger  wässeriger  Lösung  gegeben. 

Aus  dem  Kalium  nitricum  wird  hergestellt  die  Charta  nitrata,  Salpeterpapier. 
Fließpapier  wird  in  einer  20%  igen  wässerigen  Lösung  von  Kalium  nitricum  getränkt 
und  getrocknet.  Es  wird  angezündet,  und  der  Patient  atmet  den  Dampf  ein.  Zur 
Coupierung  des  asthmatischen  Anfalls  bei  Asthma  bronchiale  ist  es  viel  in  dieser 
Weise  gebraucht  worden,  wurde  dann  aber  vom  Pyridin  verdrängt,  nachdem  man 
gefunden  hatte,  daß  der  Nutzen  der  Salpeterpapierdämpfe  auf  deren  Gehalt  an 
Pyridin  beruhen. 

Kalium  sulfuricum,  schwefelsaures  Kalium  bildet  weiße  harte  Krystalle, 
löst  sich  im  Verhältnis  von  1:10  in  Wasser.  Es  ist  in  kleinen  Dosen  ein  Laxans, 
aber  als  solches  nur  wenig  in  Gebrauch,  da  stets  das  Natrium  sulfuricum  genommen 
wird.  Denn  das  Kalisalz  ist  weit  giftiger  als  dieses  und  belästigt  den  Darm  mehr. 
Über  2-0  pro  die  pflegt  man  nicht  zu  geben,  meist  in  Verbindung  mit  anderen 
Laxantien.  30^  können  bereits  tödlich  wirken. 

Von  den  pflanzensauren  Verbindungen  des  Kaliums  haben  drei  hier 
spezielles  Interesse:  das  essigsaure,  das  citronensaure  und  das  weinsaure  Kalium. 
Das  wichtigste  ist  das  Kali  aceticum  (CH3  COj  K).  Es  bildet  eine  weiße,  an  der 
Luft  schnell  zerfließende  Masse,  löst  sich  in  0'4  Teilen  Wasser.  Da  das  Salz  sehr 
hygroskopisch  ist,  wird  fast  stets  der  Liquor  Kalii  acetici  benutzt,  der  in  3  Teilen 
1  Teil  Kali  aceticum  und  2  Teile  Wasser  enthält.  Das  Kali  aceticum  wird  vom 
Darm  ins  Blut  aufgesaugt  und  verbrennt  dort  zu  kohlensaurem  Kali.  Als  solches 
erscheint  es  dann  im  Urin,  der  unter  diesem  Einfluß  alkalisch  wird.  Bei  dem 
Übertritt  in  den  Urin  nimmt  das  kohlensaure  Salz,  wie  alle  ähnlichen  »harnfähigen" 
Verbindungen,  Wasser  aus  dem  Blut  mit  und  wirkt  so  als  Diureticum.  Wenn  man 
dem  Kali  aceticum  vor  dem  kohlensauren  Kalium  den  Vorzug  gibt,  so  hat  das 
einfach  darin  seinen  Grund,  daß  das  Kali  carbonicum  den  Darm  viel  mehr  angreift 
als  das  essigsaure  Salz.  Das  erstere  ist  ein  stark  alkalisches  Präparat,  ähnelt  sehr 
der  Kalilauge,  das  zweite  ist  ein  schwach  alkalisches  Salz,  das  in  den  gebräuchlichen 
Verdünnungen  keine  reizenden  Eigenschaften  mehr  hat.  Man  gibt  den  Liquor 
Kalii  acetici  in  Dosen  von  5  bis  30  g  pro  die,  gelöst  in  etwa  200  Wasser.  Meist 
verwendet  man  ihn  als  Zusatz  zu  anderen  diuretischen  Mixturen,  z.  B.  zu  Digitalis- 
infusen. 

Das  Kalium  citricum  ist  in  seinen  sämtlichen  Eigenschaften  dem  essigsauren 
Salze  so  ähnlich,  daß  es  keiner  besonderen  Besprechung  bedarf. 

Die  Weinsäure  (COOH,  CHOH,  CHOH,  GOGH)  bildet  als  zweibasische  Säure 
zwei  Verbindungen  mit  dem  Kalium,  von  denen  namentlich  die  eine,  das  Kalium 
hydrotartaricum  als  Tartarus  depuratus  offizineil  ist  und  medizinisches  Interesse 
hat.  Der  Weinstein  löst  sich  in  180  Teilen  kalten  Wassers,  stellt  ein  weißes 
krystallinisches  Pulver  dar.  Er  schmeckt  säuerlich  und  kühlend.  Hinsichtlich  seiner 
Wirkung  steht  er  in  der  Mitte  zwischen  dem  Kali  sulfuricum  und  dem  Kali  aceticum 
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d.  h.  er  wird  sowohl  als  Abführmittel  wie  als  Diureticuin  gebraucht.  Als  harntreibendes 
Mittel  gibt  man  ihn  in  Dosen  von  l  —  2g  mehrmals  täglich,  als  Laxans  meist 
in  Verbindung  mit  anderen  Präparaten,  wie  Schwefel,  Senna  etc.  Will  man  ihn 
allein  geben,  so  braucht  man  größere  Gaben,  mehrmals  täglich  etwa  5  g. 

Das  Kalium  tartaricum  ist  im  Gegensatz  zum  Weinstein,  welcher  das  saure 
weinsaure  Salz  bildet,  das  neutrale  weinsaure  Kalium.  Es  ist  dem  Weinstein  in  der 
abführenden  Wirkung  sehr  ähnlich,  wird  aber  selten  gebraucht.  In  Dosen  von  etwa 
2  g  ist  es  noch  am  beliebtesten  als  Zusatz  zu  anderen  Laxantien. 

In  seiner  Wirkung  den  genannten  ähnlich,  aber  im  Geschmack  angenehmer 
ist  endlich  das  Kalium-natro-tartaricum,  der  Natronweinstein,  welcher  auch 
Seignettesalz  genannt  wird  und  als  Tartarus  natronatus  bei  uns  offizineil  ist. 
Der  Wasserstoff  des  einen  Karboxyls  der  zweibasischen  Weinsäure  ist  hier  durch 
Kalium,  der  des  zweiten  durch  Natrium  ersetzt.  Dosierung  und  Anwendung  dieses 
Salzes  ist  wie  die  des  Tartarus  depuratus.  Er  ist  von  den  genannten  Präparaten 
das  löslichste  (ein  Teil  löst  sich  in  14  kalten  Wassers).  Im  Infusum  Sennae  compositum 
und  im  Pulvis  aerophor.  laxans  ist  Seignettesalz  enthalten. 

Literatur:  Cl.  Bernard  et  Grandeau,  I.  de  l'an.  et  pliys.  1864,  I.  -  Böhm,  Zbl.  f.  d.  med. 
Wiss.  1874,  Nr.  21;  A.  f.  exp.  Path.  ii.  Pharm.  VIII.  -  E.  Brandenburg,  Pflügers  A.  1903,  XCV. 
p.  286.  -  Bunge,  Ztschr.  f.  Biol.  iX,  p.  104.  -  Kemmerich,  Physiol.  Wirkung  der  Fleischbrühe  etc. 
Bonn  1868.;  Pf'lügers  A.  1869,  1.;  D.  Kl.  1870,  Nr.  16  u.  17.  -  R.  Kohert,  Lehrb.  d.  Intox.  2.  Aufl. 
I,p.  203-212.  -  O.  Langendorff,  Rostocker  Naturforscher-Ges.  1902,  Nr.  7.  -  Mikwitz,  Diss 
Dorpat  1874.  -  Salkowski,  Virchows  A.  LIII,  p.  209.  -  Traube,  Med.  Ztg.  1864,  Nr.  44;  Berl 
kl.  Woch.  1865.  Koberf. 

Kamala,  Glandulae  Rottlerae,  Rottleradrüsen,  Kapila  podi.  Die  erbsen- 
großen, dreiköpfigen  Früchte  der  im  südlichen  und  südöstlichen  Asien,  sowie  in 
einem  großen  Teile  von  Neuholland  wachsenden  baumartigen  Euphorbiacee  Mal- 
lotus philippinensis  Müll.  Arg.  (Rottlera  tinctoria  Roxb.)  besitzen  einen  drüsig- 
haarigen Überzug,  der  unter  den  obigen  Bezeichnungen  abgestreift  und  gesammelt 
wird. 

Kamala  ist  ein  feines,  weiches,  lockeres,  geruch-  und  geschmackloses  Pulver 
von  braunroter  Farbe  mit  in  der  Masse  eingemengten  streifigen,  orangeroten  oder 
gelben  Partien. 

Mit  kaltem  Wasser  geschüttelt,  färbt  es  dieses  so  gut  wie  gar  nicht,  kochendes  Wasser  färbt  sich 
blaßgelb,  das  Filtrat  wird  durch  Eisenchloridlösung  braun  gefärbt.  Unter  dem  Mikroskope  erweist  es 
sich  wesentlich  zusammengesetzt  aus  zweierlei  Gebilden:  aus  Drüsen  und  Haaren.  Erstere  sind  etwa 
maulbeerförmige  Körperchen  von  ca.  40-100  Mikromillinieter  Durchmesser,  braunrot  bis  hellgelb, 
glänzend,  welche,  in  einer  Harzmasse  eingebettet,  eine  Anzahl  zu  einem  Köpfchen  vereinigter  (in  der 
Flächenansicht  rosettenförmig  erscheinender)  keulenförmiger  Zellen  umschlielit.  Die  die  Drüsen  be- 
gleitenden Haare  sind  meist  gebüschelt,  dickwandig,  luft-  und  harzführend. 

Die  Kamala  besteht  zu  mehr  als  ^/^  aus  Harz  (Kamalarot).  Einen  aus  der 
ätherischen  Lösung  in  gelben  Krystallen  sich  ausscheidenden  Körper  bezeichnete 
Anderson  (1855)  als  Rottlerin,  wohl  identisch  mit  Perkins  (1887)  Mallotoxin. 
Ferner  enthält  Kamala  einen  in  gelben  Nadeln  krystallisierenden  Farbstoff. 

Nach  Flückiger  gibt  gute  Kamala  nur  ca.  1  —  3%  Asche  von  grauer  Farbe, 
in  der  Regel  ist  aber  der  Aschengehalt  der  bei  uns  verkauften  Ware,  der  reichlichen 
Beimengung  von  Sand  oder  Erde  wegen,  ein  viel  größerer.  Es  wurden  Kamala- 
proben  untersucht,  die  17  —  30,  ja  sogar  bis  über  80%  Asche  lieferten.  Nach  Pharm, 
germ.  und  austr.  soll  der  Aschengehalt  6%   nicht  überschreiten. 

Auf  die  anthelminthische  Wirkung  der  Kamala,  welche  ursprünglich  in  ihren  Heimatländern  zum 
Gelbfärben  der  Seide  angewendet  wurde  und  in  Indien  als  volkstümliches  Bandwurmmittel,  sowie  als 
Heilmittel  bei  verschiedenen  Hautkrankheiten  seit  langem  m  großem  Ansehen  stand,  hat  zuerst  Irvine 
1841  aufmerksam  gemacht  (Flückiger).  Das  Mittel  wurde  dann  von  englischen  Ärzten  zuerst  in  Indien 
und  später  in  England  gegen  Bandwürmer,  sowie  auch  extern  bei  Herpes  circinatus  mit  Erfolg  benutzt 
und  daraufhin  in  den  Sechzigerjahren  des  vorigen  Jahrhunderts  in  europäische  Pharmakopoen  aus- 
genommen. 
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Kamala  ist  ein  sicher  wirkendes  Bandwiirnimittel,  welches  sich  den  meisten 
anderen  allgemein  gebräuchlichen  Cestodenmitteln  gegenüber  durch  eine  mildere 
Wirkung  sowie  durch  Geruch-  und  Geschmacklosigkeit  auszeichnet  und  sich  daher 
besonders  für  Kinder  und  Frauen  sowie  für  schwächliche  Individuen  empfiehlt.  Den 
Mißkredit,  in  welchen  sie  gekommen  ist,  darf  man  auf  den  Umstand  beziehen,  daß  die 
Droge  bei  uns,  besonders  in  der  Neuzeit,  außerordentlich  häufig  verfälscht  (s.  o.) 
vorkommt.  Hagen  will  das  Mittel  auch  bei  Spul-  und  Madenwürmern  bewährt  ge- 
funden haben. 

Man  gibt  die  Kamala  Erwachsenen  zu  6-0— 12-0  auf  2  — 4mal  in  Zwischen- 
räumen von  '  4— V2  Stunde  (12'0  in  4  Port.,  davon  abends  nüchtern  eine,  am  nächsten 
Morgen  die  übrigen  VjStündlich);  Kindern  unter  4  Jahren  zu  1"0  — 2^0,  älteren  zu 
2-0— 5'0,  in  Pulver,  Pillen,  Bissen,  Schüttelmixtur,  auch  in  Kombination  mit  anderen 
Cestodenmitteln,  z.  B.  Extractum  Filicis  maris.  Anderson  empfahl  eine  Tinctura 
Kamalae  als  angenehmes  Mittel  zu  4-0  bis   160  mit  einem  aromatischen  Wasser. 

(Vogl)  J.  Moeller. 

Kampfer,  Japancampher,  Laurineencampher,  stammt  von  Cinamomum 
Camphora  Nees  et  Eberm.  (Camphora  officinarum  C.  Bauh.),  einem  in  China  und 
Japan  sehr  verbreiteten  Baum  aus  der  Familie  der  Lauraceen.  In  Italien  wurde  der 
Campherbaum  versuchsweise  kultiviert. 

Alle  Teile  desselben  enthalten  in  besonderen  Sekretzellen  ein  ätherisches  Ol,  aus  welchem  sich 
zum  Teil  schon  in  der  lebenden  Pflanze  der  Campher  in  krystallinischen  Massen  ausscheidet.  Zu  seiner 
Gewinnung  werden  die  klein  zerhackten  Teile  (Stamm,  Äste)  in  höchst  primitiven  Vorrichtungen  dem 
Dampfe  von  kochendem  Wasser  ausgesetzt,  wobei  sich  der  Campher  mit  diesem  verflüchtigt  und  in 
irdenen,  zum  Auffangen  bestimmten  Töpfen  zu  einem  Gemisch  von  flüssigem  Campheröl  und  festem 
Rohcampher  verdichtet.  Der  so  erhaltene  Rohcani|Dher  wird  dann  erst  in  Europa  und  Amerika,  neuestens 
auch  in  Japan  durch  Sublimation  raffiniert.  Der  Rohcampher  kommt  aus  Forrnosa,  dem  wichtigsten 
Produktionsorte,  in  mit  Blei  ausgeschlagenen  Kisten,  in  Holzbottichen  oder  Bambusrohren  verpackt. 
Seine  Sublimation  erfolgt  in  Europa  in  Glaskolben  („Bombolas")  zu  ca.  1  kg  schweren,  konve.x-kon- 
kaven,  in  der  Mitte  von  einer  kreisrunden  Öffnung  durchbrochenen  Kuchen.  Die  amerikanischen  Fa- 
briken sublimieren  den  Rohcampher  aus  eisernen  Retorten  und  pressen  das  Produkt  in  flache  Scheiben 
oder  in  Würfel,  wodurch  es  dichter  und  weniger  flüchtig  wird. 

Das  aus  dem  Rohcampher  abgeprelJte  flüssige  Campheröl  galt  früher  als  wertloses  Neben- 
produkt und  wurde  an  Ort  und  Stelle  als  Leuchtmaterial  verwendet.  In  neuerer  Zeit  (1887)  wird  es 
jedoch  ebenfalls  ausgeführt  und  man  gewinnt  aus  ihm  durch  fraktionierte  Destillation  leichtes  und 
schweres  Campheröl,  ein  blaues  dickflüssiges  Campheröl,  Safrol  und  Campher. 

Der  reine  Campher  (Cm  H.,^  O)  stellt  eine  krystallinisch-körnige,  vollkommen 
farblose,  durchsichtige,  fettglänzende  und  fettig  anzufühlende  A4asse  von  0-81 
specifischem  Gewicht  dar;  er  ist  brüchig,  mürbe,  zerreiblich,  aber  erst  nach  Be- 
feuchtung mit  Weingeist  (oder  einem  anderen  seiner  Lösungsmittel,  wie  Äther  und 
Chloroform)  fein  zu  pulvern.  Er  verdampft  schon  bei  gewöhnlicher  Temperatur; 
die  an  den  Wänden  des  Aufbewahrungsgefäßes  sich  ansetzenden  Krystalle  gehören 
dem  hexagonalen  Systeme  an.  Der  Laurineencampher  ist  daher  doppelbrechend.  Er 
schmilzt  bei  175*' C,  entzündet  sich  leicht  und  verbrennt  vollständig  mit  rußender 
Flamme.  In  Wasser  ist  er  sehr  wenig  (in  1300  Teilen  von  20°  C),  leicht  in  Alkohol, 
Äther,  Chloroform,  Schwefelkohlenstoff,  fetten  und  ätherischen  Ölen  löslich.  In  kon- 
zentrierter Lösung  dreht  er  die  Polarisationsebene  stark  nach  rechts. 

Neuestens  wird  der  Campher  auch  künstlich  aus  Pinen,  bzw.  Terpentinöl  krystallisiert  dar- 
gestellt. Seine  Lösungen  haben  ein  bedeutend  geringeres  Drehungsvennögen. 

Über  die  Wirkung  des  Camphers  liegen  zahlreiche  ältere  Versuche  vor;  gründ- 
lichere Tierversuche  gehören  aber  erst  der  Neuzeit  an. 

Örtlich  wirkt  er  reizend  auf  Haut  und  Schleimhäute.  Gekaut,  erzeugt  er 
einen  erwärmend-  bis  brennend-gewürzhaften  und  zugleich  etwas  bitteren  Geschmack, 
dem  dann  eine  Empfindung  von  Kühlung  folgt,  sowie  reflektorisch  etwas  ver- 
mehrte Speichel-  und  Schleimabsonderung. 
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Intern  rufen  kleine  Gaben  gewöhnlich  Wärmegefühi  im  Magen,  Aufstoßen, 
Abgang  von  Blähungen  hervor,  große  Gaben  Erscheinungen  einer  Gastritis  (mehr 
oder  weniger  lebhafte  Schmerzen  im  Epigastrium,  Nausea,  Erbrechen  etc.). 

Der  Campher  wird  sowohl  von  der  Haut  und  dem  Unterhautzellgewebe,  als 
auch  von  den  Schleimhäuten  resorbiert  und,  wenigstens  nach  größeren  Gaben,  zum 
Teil  unverändert,  hauptsächlich  durch  die  Lungen,  ausgeschieden,  zum  Teil  erfährt 
er  im  Organismus  eine  chemische  Umwandlung,  deren  Produkte  im  Harne  auftreten. 

Camphergeruch  der  Exspirationsluft  nach  grölieren  Camphergaben  wird  von  den  meisten  Autoren 
hervorgehoben.  Dagegen  konnten  Buchheim  und  Malewsky  -  gegenüber  älteren  und  neueren 
Angaben  —  nach  20  Campher  am  Harne  keinen  Camphergeruch  nachweisen  und  auch  Wiedemann 
(1877)  fand  einen  solchen  weder  am  Harn,  noch  an  den  Faeces  mit  Campher  vergifteter  Tiere.  Nach 
letzterem  wird  der  Campher  im  Organismus  rasch  umgewandelt  und  das  Umwandlungsprodukt  findet 
sich  im  Harne.  Als  solches  erhielt  er  aus  dem  Harne  von  Hunden  eine  eigentümliche  stickstoffhaltige 
Säure.  Schmiedeberg  und  H.  Meyer  (187Q)  bekamen,  in  weiterer  Verfolgung  der  Wiedemannschen 
Untersuchungen,  nach  Campherfütterung  aus  dem  Harne  drei  Säuren:  zwei  stickstofffreie,  die  a-  und 
ß-Campho-Qlykuronsäure  (erstere  krystallisierbar,  letztere  amorph)  und  eine  stickstoffhaltige  amorphe, 
wahrscheinlich  Uramido-Campho-Olykuronsäure.  Die  Glykuronsäure  ist  nach  ihnen  als  direkter  Ab- 
kömmling der  De.xtrose  anzusehen;  sie  kann  als  Zwischenprodukt  der  Verbrennung  des  Zuckers  auf- 
gefaßt werden,  welches  durch  die  Paarung  mit  dem  Campherabkömmling  der  weiteren  Zersetzung  ent- 
gangen ist. 

Campher  wirkt  nach  der  Resorption  hauptsächlich  auf  die  Nervencentren,  wobei 
die  verschiedenen  Tierklassen  sich  nicht  gleich  verhalten.  Bei  Säugern  und  Menschen 
wirkt  er  in  kleinen  und  mäßigen  Gaben  erregend,  in  großen  Gaben  lähmend  auf 
das  Gehirn  und  die  Medulla  oblongata. 

Vielen  niederen  Tieren  wird  er  schon  in  kleinen  Mengen  verderblich.  Besonders  giftig  ist  er 
für  Tiere  aus  der  Abteilung  der  Arthropoden,  welche  schon  durch  Canipherdämpfe  betäubt  oder  ge- 
tötet werden  (Anwendung  des  Camphers  zur  Konservierung  naturhistorischer  Sammlungen,  von 
Kleidern,  Möbeln  etc.).  Auf  das  Protoplasma  wirkt  er  selbst  in  starker  Verdünnung  giftig.  Nach 
Hinz  lähmt  er  die  amöboiden  Bewegungen  der  weißen  Blutkörperchen  und  verhindert  kräftig  die 
Umsetzung  organischer  Substanzen,  welche  auf  der  Tätigkeit  protoplasmatischer  Fermente  beruht.  Die 
fäulnishemmende  Wirkung  des  Camphers  war  übrigens  bereits  im  XVlIl.  Jahrhundert  bekannt;  schon 
Pringle  konservierte  Fleisch  in  einer  Canipherlösung. 

Bei  gesunden  Menschen  scheinen  Gaben  unter  005  ohne  nennenswerte 
Wirkung  zu  sein.  Nach  0'05  — 0-5  wird  gewöhnlich  Gefühl  von  Wärme  im  ganzen 
Körper,  etwas  frequenterer,  vollerer  Puls,  eine  angenehme  psychische  Aufregung, 
Lebhaftigkeit  der  Ideen,  Heiterkeit,  Bewegungsdrang,  zuweilen  Eingenommenheit 
des  Kopfes  oder  Kopfschmerz  beobachtet,  unter  Umständen  Schweiß  oder  ver- 
mehrte Harnabsonderung;  nachträglich  oft  ruhiger,  fester  Schlaf.  Nach  größeren  und 
großen  Gaben  (0-5  — 2-5  — 4-0)  sind  gleichfalls  Hirnsymptome  die  hervortretendsten 
und  konstantesten  Erscheinungen.  Sie  zeigen  jedoch  mannigfache  individuelle  Ab- 
änderungen. Meist  sind  bloß  Erscheinungen  der  Exaltation  vorhanden  oder  es  folgen 
diesen  solche  der  Depression,  in  einzelnen  Fällen  treten  letztere  gleich  von  Anfang 
an  in  den  Vordergrund  oder  es  wechseln  wohl  auch  beiderlei  Zustände  ab. 

Man  findet  namentlich  angegeben:  heftige,  selbst  unerträgliche  Kopfschmerzen,  rauschähnlichen 
Zustand,  lebhafte  Ideenflucht,  ideenverwirrung,  heitere  Delirien,  die  verschiedensten  Halluzinationen, 
exzessive  Bewegungslust;  geistige  Abspannung,  Niedergeschlagenheit,  Schwindel,  Schlafsucht,  Be- 
täubung, Bewußtlosigkeit;  verschiedene  subjektive  Empfindungen;  Ameisenkriechen,  intensives  Kälte- 
gefühl, Gefühl  von  Mattigkeit  etc.,  zuweilen  Schreckhaftigkeit,  Zittern,  Zuckungen  oder  mehr  weniger 
heftige  Konvulsionen. 

Die  Erscheinungen  verlieren  sich  meist  rasch,  in  wenigen  Stunden,  und  es  tritt  bald  völlige  Er- 
holung ein.  Zuweilen  bleiben  Kopfschmerz,  Mattigkeit,  manchmal  gastrische  Erscheinungen  zurück. 

Über  Vergiftung  mit  Campher  liegen  besonders  aus  England  (mit  der  dort  bei 
Erkältungen  häufig  gebrauchten  sog.  homöopathischen  Campherlösung)  vor.  Einige 
wenige  waren  tödlich.  Brothers  (1S87)  hat  30  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt, 
davon  5  letal  (4  Kinder  und  1  Erwachsene).  Als  Dosis  toxica  nimmt  Husemann 
1-25  Campher  in  Substanz  an.  In  den  bekanntgewordenen  Vergiftungsfällen  bewegen 
sich  die  Quantitäten  etwa  zwischen  2-0— 12-0  Campher.  Die  letale  Dosis  für 
den    Menschen    läßt    sich    kautn    bestimmen.     Davies    (1887)    berichtet    über    die 
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letale  Vergiftung  eines  beiläufig  2V4  Jahre  alten  Kindes  nach  dem  Verschlucken 
eines  Stückes  Cainpher  in  Substanz  von  ca  20  Gewicht.  Der  Tod  trat  nach  18  Stunden 
unter  heftigen  Krämpfen  ein.  Katzen  wurden  schon  durch  1-2,  Kaninchen  durch 
3-0,  Hunde  durch  S'O  getötet. 

Ganz  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  Menschen  treten  auch  liei  Säugern  nach  größeren  und 
großen  Camplierdosen  auf.  In  W.  Hoffmanns  Versuchen  an  Katzen  und  Hunden  (mit  0-6-1-2,  resp. 
bis  4'5  Campher  zeigten  die  Tiere  einen  Zustand  der  größten  Aufregung,  Unruhe  und  Wildheit, 
Trunkenheit,  unsicheren,  schwankenden  Gang,  Herumgehen  im  Kreise,  Halluzinationen,  Schreck- 
haftigkeit; dazwischen  epileptiforme  Konvulsionen.  Bei  nicht  tödlichen  Gaben  erholen  sich  auch  die 
Tiere  bald;  eine  über  24  Stunden  dauernde  Nachwirkung  konnte  nicht  beobachtet  werden.  Die  Krämpfe 
werden  von  den  Krampfcentren  des  Gehirns  und  des  verlängerten  Marks,  nicht  vom  Rückenmark 
erregt,  denn  bei  relativ  kleinen  Dosen  sind  sie  auf  das  Gesicht  beschränkt  und  bleiben  aus,  wenn 
man  das  Rückenmark  von  der  Medulla  oblongata  trennt  und  künstliche  Respiration  einleitet  (Binz). 

Anders  als  Warmblüter  verhalten  sich  Frösche.  Bei  ihnen  tritt  frühzeitig  Lähmung  des  Rücken- 
marks und  der  Endigungen  der  motorischen  Nerven  ein,  weshalb  Konvulsionen  ganz  fehlen,  während 
bei  Säugetieren  in  erster  Reihe  die  Medulla  oblongata  affiziert  wird.  Zu  einer  "Rückenmarkslähmung 
kommt  es  bei  diesen  selbst  nach  den  stärksten  Gaben  nicht,  indem  sie  einerseits  an  den  Folgen  der 
Konvulsionen  zu  gründe  gehen,  bevor  die  Wirkung  auf  das  Rückenmark  zu  stände  komnd,  anderseits 
der  Campher  im  Organismus  rasch  eine  Umwandlung  in  ein  unwirksames.Produkt  erfährt  (Wi edeman  n). 

Die  Angaben  über  den  Einfluß  des  Camphers  auf  die  Circulation  beim 
Menschen  sind  nichts  weniger  als  übereinstimmend.  Nach  den  meisten  bewirken 
kleine  Gaben  gewöhnlich  eine  Zunahme  der  Frequenz,  sowie  eine  größere  Völle 
des  Pulses,  während  große  Gaben  meist,  aber  nicht  immer,  eine  Herabsetzung  der 
Frequenz  und  Kleinheit  des  Pulses  erzeugen. 

Bezüglich  der  Tiere  bestätigt  Wiedemann  die  Angabe  von  Harnack  und  Witkowski,  daß 
Campher  bei  Fröschen  als  direktes  Reizmittel  auf  den  Herzmuskel  wirkt.  Dagegen  war  eine  Wirkung 
desselben  auf  das  Herz  bei  Säugern  nicht  nachzuweisen;  weder  die  Frequenz  des  Pulses  zeigte  eine 
Veränderung,  noch  konnte  eine  Reizung  des  Herzens  selbst  (wie  bei  Fröschen)  konstatiert  werden. 
Nach  großen  Dosen  trat  eine  bedeutende,  sich  in  unregelmäßigen  Intervallen  wiederholende  Steigerung 
des  Blutdruckes,  abhängig  von  einer  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  durch  Campher,  hervor. 

Daß  Campher  in  größeren  Gaben  die  Körpertemperatur  herabsetzt,  wird 
schon  von  älteren  Beobachtern  angeführt;  auch  bei  stark  fiebernden  Mensclien 
(Wunderysipel)  sah  Pirogoff  (nach  6  —  7  Dosen  zu  0-12)  die  Temperatur  sinken. 
Diese  Wirkung  ist  übrigens  auch  durch  Experimente  an  Tieren  erwiesen. 

So  sank  in  Hoffmanns  Versuchen  die  Temperatur  bei  einer  Katze  nach  Ob  Campher  in  2  Stunden 
um  l-S^C,  nach  0-9  Campher  in  5  Stunden  um  S^^C;  weniger  auffallend  beim  Hunde  (nach  0'9 
Campher  in  5  Stunden  um  0'7°C,  nach  l-Q  Campher  in  4  Stunden  um  M^C).  Nach  Binz  und 
seinen  Schülern  (H.  Kyll  und  J.Baum)  bewirken  schon  Gaben,  welche  noch  keine  Konvulsionen 
erzeugen,  deutlichen,  aber  nicht  lange  anhaltenden  Temperaturabfall,  sowohl  bei  gesunden  als  auch 
bei  (künstlich)  fiebernden  Tieren.  Die  hohe  Temperatur  der  durch  Jaucheeinspritzung  fiebernden  Tiere 
sinkt  rasch  um  2-3°  C;  mit  Campher  behandelte  Tiere  bekommen  nach  Jaucheeinspritzung  gar  kein 
Fieber.  Der  Abfall  erfolgt  leichter  bei  fiebernden  als  bei  gesunden  Tieren,  und  bei  ersteren  bessert  sich 
zugleich  das  Allgemeinbefinden.    Kleine  Gaben  sind  ohne  Einfluß  auf  die  Temperatur. 

Auf  die  Respiration  scheint  derCampher  in  mäßigen  Gaben  keine  nennens- 
werte direkte  Wirkung  zu  üben.  Dasselbe  gilt  auch  bezüglich  der  verschiedenen  Se- 
kretionen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  Frage  nach  dein  Einflüsse  dieses 
Mittels  auf  die  Geschlechtsfunktionen.  Schon  von  alters  her  steht  es  in  dem 
Rufe  eines  Antaphrodisiacums  (s.d.)  und  einzelne  Versuchsergebnisse  sprechen  zu 
gunsten  desselben.  Auch  begegnet  man  der  Angabe,  daß  Arbeiter  in  einer  Campher- 
fabrik über  Schwächung  der  Geschlechtsfunktion  klagten.  Dem  entgegen  stehen  die 
Resultate  anderer  Versuche,  welche  im  Gegenteil  für  eine  stimulierende  Wirkung  in 
dieser  Richtung  sprechen. 

Der  Campher  spielt  auch  als  Abortivum  in  manchen  Ländern,  zumal  im 
Oriente,  eine  Rolle. 

Die  früheste  Erwähnung  des  Camphers  (Caphura)  als  Arzneimittel  findet  sich  wohl  bei  Aetios 
im  \'l.  Jahrhundert  unserer  Zeitrechnung.  Doch  scheint  der  zuerst  gekannte,  wenigstens  der  zuerst  nach 
Europa  gelangte  Campher  nicht  der  gewöhnliche,  sondern  der  weiter  unten  besprochene  Baroscamplier 
gewesen  zu  sein. 
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Wenn  auch  das  hohe  Ansehen,  in  welchem  der  Canipher  in  älteren  Zeiten  als 
Arzneimittel  stand,  zum  guten  Teil  geschwunden  ist,  so  gehört  er  doch  auch  gegen- 
wärtig noch  zu  den  vielgebrauchten  Mitteln. 

Intern  dient  er  als  Excitans  beim  Kollaps  im  Verlaufe  schwerer,  akut  fieberhafter 
Krankheiten;  ferner  bei  Vergiftungen  mit  narkotischen  Substanzen.  Von  geringerem 
Nutzen  erscheint  er  als  beruhigendes  Mittel  des  Nervensystems  (Epilepsie,  Chorea, 
Pertussis,  Asthma,  Neuralgien  etc.),  ferner  bei  schmerzhaften  Erektionen,  Strangurie 
etc.,  als  Hypnoticum  bei  Psychosen. 

Ungleich  häufiger  findet  er  e.xterne  Anwendung  als  reizendes,  hautrötendes, 
ableitendes,  schmerzlinderndes,  antiseptisches  und  antiparasitäres  Mittel.  Bei  schlecht 
heilenden  Geschwüren,  Kontusionen,  Verstauchungen,  rheumatischen  und  gichtischen 
Schmerzen,  Migräne,  Hautjucken,  bei  Lähmungen,  Odontalgie,  Otalgie  etc.;  bei 
Decubitus,  Gangrän,  Caries;  bei  verschiedenen  phytoparasitären  Hautaffektionen; 
prophylaktisch  bei  Choleraepidemien  (besonders  in  Frankreich;  Campherzigaretten, 
Desinfektion  von  Wohnräumen  etc.);  gegen  Heufieber  und  gewöhnlichen  Schnupfen 
(Einziehen  einer  starken  Campherlösung  in  die  Nase). 

Präparate: 

1.  Camphora,  intern  zu  005  — 0'5  pro  dosi  (3'0  pro  die)  in  Pulvern  (mit  Alkohol 
verrieben,  Camphora  trita),  Pillen,  Emulsion,  spirituöser  und  ätherischer  Lösung; 
zu  hypodermatischen  Injektionen  005  — 0"1  (1  :  12  Spirit.  Vin.  dil.,  oder  1  Camphora, 
Äther  und  Aq.  dest.  aa.  3,  oder  1  :  10  Ol.  Amygdal.  oder  Ol.  camphorat.).  Extern 
in  Substanz  als  Streupulver,  als  Kaumittel,  in  Stücken  eingelegt  in  die  Höhlung 
cariöser  Zähne,  in  Baumwolle  gewickelt  in  den  äußeren  Gehörgang.  Als  Zusatz  zu 
Verbandwässern,  Klysmen,  Injektionen,  Kollyrien,  Kolutorien  und  Gargarismen;  zu 
Linimenten,  Salben,  Pflastern,  Seifen;  zu  Kräuterkissen,  Riechmitteln,  Räucherungen, 
Zigaretten,  Inhalationen. 

Der  Campher  ist  Bestandteil  zahlreicher  Präparate  (Collyrium  adstringens 
luteum,  Emplastrum  Minii,  Linimentum  saponato-camphoratum,  Emplast.  saponatum, 
Spirit.  Angelicae  comp.,  Tinct.  Opii  benzoic,  Emplastr.  fuscum  camphoratum). 

1.  Spiritus  camphoratus,  Camphergeist,  klare  farblose  Flüssigkeit  zu  Ein- 
reibungen, Umschlägen,  zu  Mund-  und  Gurgelwässern  etc. 

3.  Vinum  camphoratum,  Campherwein,  weißliche,  trübe,  vor  der  Dis- 
pensation umzuschüttelnde  Flüssigkeit,  die  gleich  dem  Camphergeist  selten  intern 
(1— 2Teel.)  verwendet  wird. 

4.  Oleum  camphoratum,  Campheröl,  zu  Einreibungen,  Linimenten,  Salben, 
Ohr-  und  Zahntropfen,  Klysmen,  subcutanen  Injektionen  etc. 

5.  Monobromcampher,  Bromcampher,  Camphora  monobromata, 
C.  bromata  (CioHi5BrO),  ein  Substitutionsprodukt  des  Camphers,  in  weißen  Nadeln 
oder  Blättchen  krystallisierend,  unlöslich  in  Wasser,  leicht  löslich  in  Alkohol,  Äther, 
Chloroform  und  Petroleumbenzin,  bei  60  —  64°  schmelzend,  nach  Campher  riechend, 
von  etwas  brennendem  und  bitterem  Geschmack. 

Nach  Versuchen  von  Bourneville  (1874)  und  Lawson  (1875)  wirkt  das 
Präparat  unter  anderem  herabsetzend  auf  die  Körpertemperatur  und  Atmungstätigkeit, 
sowie  hypnotisch,  und  soll  bei  längerem  Gebrauche  allgemeine  Abmagerung  er- 
zeugen. Es  ist  gegen  Delirium  tremens,  Epilepsie,  Neuralgien,  Migräne  etc.  und 
auch  als  Hypnoticum  empfohlen  worden.  M.  Rosenthal  (1878)  fand  es  oft  von 
Nutzen  bei  nervösem  Herzklopfen,  bei  geschlechtlicher  Überreizung,  Pollutionen, 
Blasenreizung.  Intern  zu  Ol— 05  pro  dosi  (bis  LS  — 3'0  pro  die)  in  Oblaten, 
Gallertkapseln,  Pillen,  Drages,  subcutan. 
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6.  Campheraldehyd,  Camphora  forniylica,  C^^U^^Oz,  ein  in  Ali<alien  leicht 
löslicher,  sauer  reagierender,  bei  76-78"  schmelzender  Körper,  hergestellt  aus 
Natriumcampher  und  Ameisenäther. 

7.  Camphersäure,  Acidum  camphoricum,  CiqHi^O^.  Von  den  ö  bekannten 
Camphersäuren  ist  es  die  Rechts-Camphersäure,  die  als  Heilmittel  verwendet  wird. 
Sie  bildet  färb-  und  geruchlose,  schwer  in  kaltem  (1:80),  leicht  in  heißem 
Wasser  und  in  Alkohol  lösliche  Krystallblättchen.  Sie  wurde  als  mildes  Adstringens 
und  als  schweißbeschränkendes  Mittel  von  Schultze  (1890)  empfohlen.  Sie  soll  bei 
koUiquativen  Schweißen  der  Phthisiker  besser  als  Agaricin  und  Atropin  wirken. 
Ein  trfolg  soll  schon  nach  I/2  Stunde  eintreten  und  6-8  Stunden  anhalten.  Man 
gibt  pro  dosi  l'O  in  Oblaten  und  nach  6  Stunden  noch  eine  zweite  Dosis.  Es 
können  3-0  in  Einzeldosen  von  l'O  während  24  Stunden  gereicht  werden.  Extern 
in  0-5- 2  — 6% igen  Solutionen  (mit  Hilfe  von  etwas  Alkohol). 

8.  Kalium  camphoricum,  farblose,  in  Wasser  leicht  lösliche,  zerfließliche 
Krystalle,  wie  die  Camphersäure  verwendet. 

Verschieden  nach  Abstammung  und  chemischer  Konstitution  von  dem  Laurineencampher  ist  der 
sog.  Borneo-  (Sumatra-,  Baros-)  Campher  (Borneol),  CmHisO,  von  Dryobalanops  aromatica 
Qcärtn.  (D.  Camphora  Colebr.)  aus  der  Familie  der  Dipterocarpeen.  Der  Baum  wächst  an  der  Nord- 
westküste Sumatras,  im  nördlichen  Borneo  und  auf  der  kleinen  Insel  Labuan.  Der  Campher  kommt 
vorzüglich  in  Spaltenräumen  des  Holzes  älterer  Stämme  in  krystallinischen  Massen  ausgeschieden  vor, 
wird  aus  dem  zerspaltenen  Holze  durch  Ausschaben  gesammelt  und  vorzüglich  in  Baros  einer  nur 
unvollständigen  Reinigung  unterworfen.  Vollkommen  rein  besteht  er  aus  einer  weißen,  leicht  zerreib- 
lichen  Krystallmasse.  Sein  Geruch  ist  ein  ganz  eigentümlicher,  eben  nicht  angenehmer,  gar  nicht  an  ge- 
wöhnlichen Campher  erinnernd,  eher  an  Patschuli;  sein  Geschmack  campherähnlich,  aber  nachträglich 
stärker  kühlend.  Diese  Campherart  hat  für  uns  nur  wissenschaftliches  Interesse,  indem  sie  als  regel- 
mäßiger Handelsartikel  nicht  nach  Europa  gelangt,  dagegen  allerdings  in  Süd-  und  Ostasien  in  hohem 
Ansehen  steht. 

Eine  dritte,  von  den  Chinesen  in  der  Medizin  und  in  der  Tuschfabrikation  vielverwendete 
Campherart,  der  Ngai-  (oder  Blumea-)  Campher,  wird  in  Canton  aus  Blumea  balsamifera  De. 
(„Ngai"  der  Chinesen),  einer  krautartigen,  im  tropischen  Asien  gemeinen  Composite,  gewonnen.  Ist 
dem  Borneocampher  sehr  ähnlich,  hat  dieselbe  chemische  Konstitution  und  dieselbe  reguläre  Krystall- 
form,  dreht  aber  (in  alkoholischer  Lösung)  die  Polarisationsebene  nach  rechts. 

Borneol-  und  Ngaicampher  wurden  von  Stockman  (1888)  auf  ihre  Wirkungen  im  Vergleich 
mit  Laurineencampher  und  Menthol  untersucht.  Die  Allgemeinwirkungen  sind  ganz  ähnliche.  Bei 
Borneol  treten  die  Konvulsionen  bei  Warmblütern  weniger  stark  auf  als  bei  gewöhnlichem  Canipher, 
und  bei  Menthol  kam  es  nicht  zu  deutlichen  Krämpfen"  sondern  höchstens  zum  Zittern  der  Glieder. 
Die  Körpertemperatur  wurde  durch  Borneol  meist  ziemlich  energisch  herabgesetzt;  lokal  wirkt  es 
weniger  reizend  als  Laurineencampher.  Aus  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Laurineencamphers 
(Cid  H,„  O),  des  Borneols  (C,o  H.^  O)  und  des  Menthols  (C,,,  H,,,  O)  folgert  Stockman,  daß,  je  weniger 
diese  chemisch  nahe  vervi'andten  Stoffe  Wasserstoffatome  enthalten,  umsomehr  bei  ihnen  die  Neigung 
sich  zeigt,  cerebrale  Konvulsionen  zu  erzeugen.  (Vogl)  J.  Moeller. 

Karbunkel  (Carbunculus  simplex,  Anthrax  benignus,  Brandschwär,  Kohlen- 
beule). Der  Karbunkel  unterscheidet  sich  von  dem  Furunkel  vor  allem  durch  seinen 
Umfang.  Der  Furunkel  ist  eine  circumscripte  Hautentzündung,  welche  von  einem 
einzelnen  Haarbalge  oder  einer  Talgdrüse  ausgeht  und  einen  derben,  geröteten 
Knoten  von  der  Größe  einer  Erbse  oder  ein  wenig  größer  bildet.  Der  Karbunkel 
dagegen  stellt  eine  Vereinigung  von  vielen  Furunkeln  dar,  er  erreicht  die  Größe 
eines  Handtellers  und  darüber,  zeigt  eine  weitgehende  harte  Infiltration  der  Haut 
und  des  Unterhautbindegewebes  und  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  tiefgreifender, 
weitgehender  brandiger  Zerstörung  der  Haut.  Da  die  einzelnen  den  Karbunkel  bilden- 
den Furunkel  dicht  nebeneinander  liegen,  erscheint  im  weiteren  Verlauf  die  erkrankte 
Haut  durch  die  einzelnen  Eiterherde  siebförmig  durchbrochen. 

Wie  beim  Furunkel  handelt  es  sich  beim  Karbunkel  meist  um  eine  Infektion 
durch  Staphylokokken.  Eine  besondere  Form  stellt  der  Milzbrandkarbunkel  (Car- 
bunculus contagiosus,  Anthrax,  Pustula  maligna)  dar,  welcher  auf  eine  In- 
fektion durch  den  Milzbrandbacillus  zurückzuführen  ist  (s.  Milzbrand).  Von  diesem 
soll  hier  nicht  die  Rede  sein. 
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Was  die  Ätiologie  betrifft,  so  sind  für  die  Entstehung  des  Karbunl<els  dieselben 
Ursachen  verantwortlich  zu  machen  wie  für  die  Entstehung  des  Furunkels;  wir 
können  daher  in  dieser  Beziehung  auf  den  Abschnitt  Furunkel  verweisen.  Hier  sei 
nur  noch  besonders  das  Vorkommen  von  Karbunkeln  bei  Diabetes  hervorgehoben. 
Bei  keinem  Fall  von  Karbunkel  sollte  die  Untersuchung  des  Urins  auf  Zucker  unter- 
lassen werden. 

Dabei  hat  man  aber  zu  beachten,  daß  zuweilen  im  Anschluß  an  einen  Kar- 
bunkel Zucker  im  Harn  auftritt,  welcher  nach  kurzer  oder  längerer  Zeit  wieder 
verschwindet.  In  diesen  Fällen  ist  kein  Diabetes  anzunehmen,  sondern  nur  eine 
vorübergehende  Zuckerausscheidung.  Zur  richtigen  Diagnosenstellung  ist  also  stets 
eine  häufigere  länger  fortgesetzte  Urinuntersuchung  notwendig. 

Wenn  der  Karbunkel  auch  gelegentlich  an  allen  Körpergegenden  vorkommen 
kann,  wo  sich  Haarfollikel  und  Schweißdrüsen  finden,  so  gibt  es  doch  bestimmte 
Körperregionen,  wo  sich  die  Karbunkel  mit  ganz  besonderer  Vorliebe  entwickeln. 
Es  sind  dies:  der  Nacken,  der  Rücken,  das  Qesäß,  die  Wangen  und  die  Lippen. 

Der  Verlauf  des  Karbunkels  ist  im  allgemeinen  folgender:  Die  erkrankte  Partie 
wird  schmerzhaft  und  zeigt  ein  Gefühl  von  Spannung,  bald  erscheint  die  Haut  und 
das  Unterhautbindegewebe  hart  infiltriert,  u.  zw.  ist  diese  Infiltration  nicht  circumscript, 
sondern  geht  diffus  in  die  Umgebung  über.  Auf  ihrer  Höhe  bilden  sich  meist  kleine 
Bläschen  und  später  Öffnungen,  aus  denen  wenig  Eiter  sickert.  Der  centrale  Teil 
nekrotisiert  und  wird  in  großen  Stücken  nach  und  nach  abgestoßen,  die  aus  Oewebs- 
fetzen,  thrombosierten  Blutgefäßen  und  eiterig  infiltrierten  Massen  bestehen.  Es  bleibt 
ein  kraterförmiges,  sinuöses,  oft  sehr  tiefgreifendes  Geschwür  zurück,  dessen  Grund 
häufig  die  entblößten  Fascien  und  Muskeln  bilden. 

Der  Karbunkel  kann  eine  sehr  bedeutende  Größe  erreichen,  selbst  bis  zum 
Umfange  eines  Suppentellers  und  darüber  hinaus.  In  seiner  Umgebung  macht  sich 
meist  ein  Gefühl  von  Steifheit  und  Schwere  bemerkbar.  Die  Allgemeinerscheinungen 
sind  in  der  Regel  sehr  intensiv.  Schüttelfrost,  Fieber  Unbehagen,  Kopfschmerz  sind 
gewöhnlich  stark.  Mitunter  treten  Diarrhöen,  selbst  fötid  riechende,  Delirien  und  Sopor 
auf.  Es  kann  zu  Venenthrombose,  zu  Septicämie  oder  Pyämie  kommen  (Carbun- 
culus  gravis). 

Bei  Karbunkeln  am  Nacken,  an  den  Lippen  und  Wangen  kann  sich  die  Ent- 
zündung auf  die  Schädelhöhle  fortsetzen.  Wenn  der  Karbunkel  an  der  vorderen 
oder  seitlichen  Halsgegend  sitzt,  kann  er  durch  Kompression  der  Trachea  oder  der 
Speiseröhre  Atmen  und  Schlingen  erschweren,  durch  Druck  auf  die  Jugularvenen 
Gesichtsödem  bewirken  etc. 

Manchmal  verläuft  der  Karbunkel  sehr  rapid  und  führt  in  kurzer  Zeit  zum 
Tode,  in  anderen  Fällen  schreiten  Infiltration  und  Gangränescenz,  ohne  daß  ihnen 
eine  Grenze  gesetzt  werden  kann,  fort.  Sonst  erstreckt  sich  der  Verlauf  auf  2  — 4  Wochen 
und  führt  zu  allmählicher  Vernarbung.    Die  Narbe  ist  meist  unregelmäßig  strahlig. 

Die  Behandlung  des  Karbunkels  besteht  in  der  Regel  in  frühzeitiger  und  tiefer 
Incision.  Daneben  sind  empfohlen  worden:  Die  andauernde  Anwendung  von  Eis- 
überschlägen, die  Applizierung  trockener  und  feuchter  antiseptischer  Verbände,  Al- 
koholverbände, die  Bepinselung  mit  Liquor  ferri  sesquichlor.,  die  subcutane  Injektion 
von  Carbol,  Sublimat  oder  Jodoformöl,  die  Eröffnung  durch  Glüheisen  oder  Wiener 
Paste  u.  dgl.  m. 

Inzidiert  man,  so  gehe  man  stets  energisch  vor.  Ein  einfacher  Kreuzschnitt 
genügt  nur  bei  kleinen  Karbunkeln,  bei  größeren  muß  eine  ganze  Reihe  tiefer 
Schnitte,  die  allenthalben  ins  gesunde  Gewebe  hineinreichen,  angelegt  werden.    Ist 
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die  Eiterung  und  die  Gewebsgangrän  bereits  genügend  vorgeschritten,  so  wird  das 
eiterige  und  brandige  Gewebe  mit  dem  scharfen  Löffel,  der  Schere  und  der  Pinzette 
entfernt.  Die  Blutung  wird  durch  Tamponade  gestillt,  indem  in  die  Schnitte  trockene 
Oazestreifen  eingelegt  werden.  Am  nächsten  Tag  Verbandwechsel,  Entfernung  der 
Tampons  und  Auflegen  trockener  lockerer  Gaze,  was  in  den  nächsten  Tagen  wieder- 
holt wird.  Beginnt  die  Granulation,  so  wird  mit  Salben  verbunden.  Sind  entzündlich 
infiltrierte  Stellen  zu  erweichen,  so  werden  feuchte  Verbände  (Borsäurelösung  oder 
essigsaure  Tonerde)  angelegt.  Während  der  ganzen  Behandlung  hat  man  stets  darauf 
zu  achten,  daß  sich  keine  Eitersenkung,  Sekretverhaltung  bildet. 

Ein  noch  energischeres  Verfahren  als  die  incision  ist  die  Excision  des  Karbunkels, 
welche  von  dem  Gesichtspunkte  aus  empfohlen  wurde,  daß  man  bei  dieser  Erkrankung 
nicht  radikal  genug  vorgehen  könne.  Der  ganze  Karbunkel  soll  gleichsam  wie  ein 
bösartiger  Tumor  im  Gesunden  e.xstirpiert  werden.  Der  große  Defekt  kann  durch 
Transplantation  gedeckt  werden. 

Weniger  eingreifend  ist  ein  Verfahren,  welches  von  einem  englischen  Chirurgen 
vor  Jahren  empfohlen  wurde.  Ein  schmales  Messer,  am  besten  ein  Tenotom,  wird 
ca.  Ib  cm  vom  Rande  des  Karbunkels  entfernt  in  die  Haut  eingestochen  und  unter 
der  Haut  nach  dem  Karbunkel  zu  vorgeschoben.  Darauf  wird  subcutan  so  weit  als 
möglich  nach  oben,  nach  unten  und  nach  den  Seiten  hin  inzidiert  und  dieses  Ver- 
fahren vier-  oder  noch  mehrmal  wiederholt,  so  daß  der  ganze  Karbunkel  umkreist  ist. 
Darauf  werden  die  Einschnitte  mit  heißer  Sublimatlösung  ausgewaschen  und  ein 
Verband  angelegt. 

Es  soll  sich  sofort  nach  der  Operation  große  Erleichterung  einstellen  und,  falls 
man  nur  früh  genug  inzidiert  hat,  auch  stets  eine  rasche  Zurückbildung  des  Ent- 
zündungsprozesses erfolgen. 

Ist  nun  auch  die  Incisionsbehandlung  des  Karbunkels  in  geübter  Hand  an  sich 
nicht  gefährlich,  so  ist  dieselbe  doch  für  den  praktischen  Arzt,  der  oft  ohne  jegliche 
Assistenz  operieren  muß,  häufig  genug  nicht  durchführbar.  Schon  die  Messerscheu  des 
Patienten  verhindert  es,  energisch  genug  vorzugehen.  Da  sind  dann  andere  Methoden, 
welche  eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Karbunkels,  auch  ohne  Anwendung  des 
Messers,  versprechen,  willkommen.  Hieher  gehören  die  Injektionsmethoden.  Anti- 
septische Lösungen,  meist  Sublimat,  Carbol  oder  Jodoformöl,  werden  mittels  einer 
Pravazschen  Spritze  in  den  Karbunkel  und  seine  Umgebung  eingespritzt.  Von  den 
verschiedensten  Seiten  sind  sie  jahrelang  empfohlen  worden.  Der  Injektionsmethode 
ist  u.  a.  von  A.  Bidder  (Berlin)  warm  das  Wort  geredet  worden.  Bidder  hat  seine 
Methode,  „die  uns  in  den  Stand  setzt,  den  Furunkel  (Karbunkel)  in  jedem  Stadium 
seiner  Entwicklung  zur  Rückbildung  zu  zwingen  und  schnelle  Heilung  ohne  An- 
wendung des  Messers  herbeizuführen",  in  zwei  Arbeiten  aus  den  Jahren  1887  und 
1902  eingehend  beschrieben.  Auf  Grund  seiner  25jährigen  Erfahrung  mit  seiner 
Methode  schildert  er  dieselbe  (in  der  D.  med.  Woch.  1Q02,  Nr.  18  u.  IQ)  wie  folgt: 
Man  bestimmt  durch  sanftes  Eindrücken  von  Daumen  und  Zeigefinger  auf  die 
Cutis  die  Grenze  zwischen  dem  mehr  oder  weniger  indurierten  und  dem  weichen 
umgebenden,  gesunden  Gewebe.  Gewöhnlich  ist  die  so  gefundene  Grenze  rund  und 
reicht  eine  Strecke  weit  unter  die  gesunde  Haut  hin.  Jetzt  stößt  man  in  die  harte 
Randzone  etwa  5— 10  mm  von  der  Grenze  entfernt  die  Kanüle  einer  mit  2%iger 
Carbollösung  gefüllten  Pravazschen  Spritze  ein  und  schiebt  sie  durch  das  infiltrierte 
Gewebe  schräg  nach  innen  und  der  Mitte  zu  ein,  bis  die  Spritze  in  weiches  Gewebe 
gelangt  ist.  Ist  die  Nadel  in  der  Tiefe  angelangt,  so  drückt  man  ein  wenig  mit  dem 
Stempel  der  Spritze  und   injiziert  einige  Tropfen  der  Lösung.    Dann  zieht  man  die 
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Nadel  heraus,  sticht  an  dem  gegenübediegenden  Rande  zum  zweitenmal  ein  und 
injiziert  wiederum  mit  langsamem  Druck  einen  Teil  der  in  der  Spritze  enthaltenen 
Lösung.  Diese  fließt  dabei  durch  den  ersten  Stichkanal,  in  anderen  Fällen  aber  auch 
durch  etwa  schon  vorhandene  Fistelöffnungen  zum  Teil  wieder  heraus.  Ist  bereits 
Eiter  vorhanden,  so  wird  durch  den  Druck  ein  Teil  des  Eiters  herausgetrieben.  Der 
Abfluß  wird  erleichtert  durch  Benutzung  recht  dicker  Kanülen.  Schon  vorhandene, 
aber  noch  mit  dünner  Epidermis  oder  durch  vertrocknetes  Sekret  verschlossene  Fistel- 
öffnungen mache  man  durch  leichtes  Ritzen  mit  der  Nadel  für  die  Carbollösung 
durchgängig.  Die  Injektionen  werden  in  jedem  Falle  nur  einmal  gemacht;  man 
braucht  sie  nicht  zu  wiederholen. 

In  der  Regel  werden  vier,  selten  mehr  Einstiche  gemacht  und  durch  jeden 
Stichkanal  ungefähr  die  Hälfte  des  Spritzeninhaltes  injiziert. 

Nach  beendeter  Injektion  wird  am  besten  etwas  Watte  aufgelegt  oder,  wenn 
der  Karbunkel  schon  vereitert  ist,  ein  Verband  appliziert. 

Neuerdings  findet  beim  Karbunkel  die  Bi ersehe  Stauungsmethode  häufig  An- 
wendung, und  es  kann  nicht  geleugnet  werden,  daß  dieselbe  gerade  bei  dieser 
Erkrankung  recht  günstige  Resultate  erzielt.  Nur  darf  man  sich  nicht  allzusehr  auf 
dieselbe  verlassen  und  den  richtigen  Zeitpunkt  zu  einem  radikalen  Vorgehen  ver- 
säumen. 

Daß  bei  jedem  Karbunkel  auch  das  Allgemeinbefinden  stets  zu  beachten  ist, 
bedarf  kaum  einer  besonderen  Erwähnung.  Besonders  bei  älteren  Leuten  sind  die 
Kräfte  durch  gute  Ernährung,  Wein  etc.  zu  erhalten.  Ernst  KMihoff. 

Karlsbad,  der  altberühmte  Kurort,  liegt  im  nordwestlichen  (Eger-)  Kreise 
Böhmens  (Eisenbahnstation),  386  m  ü.  M.,  in  einer  engen  und  tiefen  Talschlucht, 
durch  welche  sich  das  Teplflüßchen  schlängelt.  Das  Tepltal  ist  gegen  Norden  offen, 
der  Temperaturwechsel  ist  ein  rascher  und  ziemlich  schroffer.  Die  mittlere  Tempe- 
ratur beträgt  +6°C,  der  mittlere  Barometerstand  26".  Das  Karlsbader  Gebirge, 
der  südwestliche  Teil  des  böhmischen  Mittelgebirges,  besteht  hauptsächlich  aus  Central- 
granitmassen,  die  seinen  Kern  bilden,  der  von  Gneis,  Glimmerschiefer  und  zu  äußerst 
von  Tonschiefer  überlagert  ist.  Das  Tal  von  Karlsbad  ist  die  Spalte  dieses  mächtigen 
Qranitblockes. 

Nach  v.  Hochstetter  liegen  die  Karlsbader  Thermalquellen  auf  zwei  paral- 
lelen Quellenzügen,  die  er  den  Sprudel-Hauptzug  und  den  Mühlbrunnen-Nebenzug 
nennt,  und  welche  zwei  parallelen  Gebirgsspalten  entsprechen,  von  denen  die  Sprudel- 
Hauptspalte  in  der  Richtung  von  Südost  nach  Nordwest  und  die  Mühlbrunnen- 
Nebenspalte  von  Südwest  nach  Nordwest  verläuft.  Auf  der  Sprudel-Hauptspalte  ent- 
springen: die  Quellen  des  eigentlichen  Sprudelgebietes  (der  Sprudel,  die  Sprudel- 
quelle des  oberen  Zapfenloches  in  der  Sprudelschale  im  Bette  der  Tepl  und  die 
Hygieernquellen),  dann  der  Schloßbrunnen;  auf  der  Mühlbrunnen-Nebenspalte  ent- 
springen: der  Mühlbrunnen,  Neubrunnen,  Bernhardsbrunnen,  Elisabethbrunnen,  die 
Felsenquelle,  Kurhausquelle  und  der  Kaiserbrunnen.  Auf  klemeren  Seitenspalten  der 
Sprudelhauptspalte  liegen:  der  Marktbrunnen,  die  Kaiser-Karl-Quelle  und  die  Quelle 
zur  »russischen  Krone";  auf  einer  Seitenspalte  der  Mühlhrunnenspalte  endlich  der 
Theresienbrunnen. 

Die  Karlsbader  Quellen  gehören  zu  den  alkalisch-salinischen  Thermalquellen, 
deren  hervorragendste  Repräsentanten  sie  bilden.  Unter  den  chemischen  Bestand- 
teilen steht  in  erster  Reihe  das  schwefelsaure  Natron,  diesem  zunächst  das  kohlen- 
saure Natron,  ferner  Chlornatrium,  kohlensaurer  Kalk,  schwefelsaures  Kali.  Hin- 
sichtlich   der    chemischen   Zusammensetzung   sind    die   Karlsbader   Quellen    nahezu 
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gleich,  in  bezug  auf  ihre  Temperatur  lierrsciien  jedoch  größere  Differenzen.  Die 
Temperaturabstutungen  der  Quellen  sind  von  33'Q  — 72'5°C.  Die  Verhältnisse  er- 
geben sich  aus  folgender,  die  neuesten  analytischen  Resultate  darstellenden  Tabelle: 


In  1000  Teilen  enthalten 

Sprudel 

Markt- 
brunnen 

Schloli- 
brunnen 

Mühl- 
brunnen 

Neu- 
brunnen 

There- 
brunnen 

Elisa- 
beth- 
quelle 

Felsen- 
quelle 

Kaiser- 
brunnen 

Kohlensaures  Eisenoxydul  .  . 

0003 

00006 

00001 

0002 

0-002 

0-001 

0-002 

0002 

0-002 

„            Manganoxydul 

0-0002 

0-0002 

Spur 

Spur 

Spur 

0-0002 

0-0002 

00002 

00002 

Magnesium    .  . 

0-1 6ö 

0-166 

0-161 

0-161 

0-159 

0-157 

0-164 

0-161 

0-100 

„            Calcium  .... 

0-321 

ü-335 

0-333 

0-326 

0-328 

0-327 

0-327 

0-329 

0-317 

„            Strontium   .  .  . 

00004 

0-0004 

0-0004 

0-0004 

0-0004 

00003 

0-0004 

0-0003 

0-0004 

„            Lithium    .... 

0-012 

0-012 

0-013 

0-0!  1 

0-011 

0-011 

0-012 

0-011 

0-012 

Natrium   .... 

1-298 

1-270 

1-2-27 

1-279 

1-291 

1-262 

1-279 

1-283 

1-267 
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Der  Geschmack  des  Karlsbader  Mineralwassers  ist  wenig  salzig  und  etwas 
laugenhaft,  auch  nicht  unangenehm  und  wird  zumeist  mit  dem  Qeschmacke  einer 
schwachen  Hühnersuppe  verglichen.  Frisch  von  der  Quelle  ist  das  Wasser  klar 
und  farblos. 

Die  hervorragend  therapeutisch  wirksamen  Agentien  sind  das  schwefelsaure 
Natron,  das  Chlornatrium,  das  kohlensaure  Natron  und  die  hohe  Temperatur. 

Bezüglich  der  physiologischen  Wirkungen  der  Karlsbader  Thermen  ist  das 
wichtigste  Resultat  der  Untersuchungen  Seegens,  daß  während  der  Trinkperiode 
die  Harnstoffausscheidung  vermindert  ist.  Nebst  dem  Harnstoff  ist  auch  die 
Schwefelsäureausscheidung  vermindert.  Durch  den  Karlsbader  Mineralwassergebrauch 
erscheint  ferner  der  Umsatz  der  Leim-  und  Eiweißgewebe  beschränkt,  was  wahr- 
scheinlich in  der  Einwirkung  auf  die  Fettreduktion  seinen  Grund  hat.  Ein  harn- 
treibendes Mittel  ist  Karlsbad  ebensowenig  als  ein  Purgiermittel.  Die  Harnausscheidung 
war  bei  jenen  Versuchen  nur  unmittelbar  nach  dem  Trinken  gesteigert,  die  tägliche 
Harnmenge  war  zwar  während  der  Trinkperiode  vermehrt,  aber  das  Plus  der  Harn- 
ausscheidung war  bedeutend  geringer  als  das  Plus  der  Wassereinnahme.  Nur  der 
Morgenharn,  der  unmittelbar  nach  dem  Trinken  des  Mineralwassers  gelassen  wurde, 
war  alkalisch,  der  später  gelassene  Harn  war  mit  einzelnen  Ausnahmen  alkalisch 
und  sauer.  Die  Harnsäure  war  vermindert.  Die  Defäcation  war  mäßig  angeregt,  zu 
eigentlicher  Diarrhöe  war  es  in  keinem  einzigen  Falle  gekommen.  In  den  meisten 
Fällen  und  bei  mäßigem,  vernünftigem  Kurgebrauche  ist  die  Defäcation  mäßig  an- 
geregt und  die  Stühle  sind  von  breiiger  Konsistenz,  häufig  hat  man  aber  in  Karls- 
bad mit  der  hartnäckigsten  Stuhlverstopfung  zu  kämpfen,  die  durch  große  Wasser- 
quantitäten nicht  zu  bekämpfen  ist.  Einen  verändernden  Einfluß  vermag  Karlsbad 
auf  das  Wesen  vieler  Sekrete,  insbesondere  auf  die  Galle  zu  üben. 
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Wesentlich  beteiligt  sich  an  der  Wirkung  des  Karlsbader  Wassers  seine  hohe 
Temperatur.  Diese  befördert  die  leichtere  Resorption  des  Wassers,  sie  wirkt  anregend 
auf  die  Circulation,  namentlich  auf  die  peripherische  Circulation,  begünstigt  die 
Sch\X'-eißsekretion,  verhindert  den  durch  die  Aufnahme  von  kaltem  Wasser  immer 
veranlaßten  Wärmeverlust  und  wirkt  endlich  schmerzstillend. 

Die  Karlsbader  Thermen  werden  vorzugsweise  zur  Trinkkur  benutzt.  Ihre 
Indikationen  sind  folgende: 

1.  Stauungen  in  der  venösen  Circulation  des  Unterleibes  und  ihre  Folgen, 
insbesondere  wenn  die  Stockungen  durch  krankhafte  Veränderung  in  den  Unter- 
leibsorganen,  durch  Anschwellungen  der  Leber  und  Milz  veranlaßt  sind. 

2.  Magenkrankheiten,  alle  Formen  von  Magenkatarrh,  das  chronische  Magen- 
geschwür, chronischer  Katarrh  des  Darmkanals  mit  leicht  auftretender  Diarrhöe. 

3.  Leberkrankheiten:  Leberhyperämie  infolge  von  unregelmäßiger,  üppiger 
Lebensweise,  sowie  von  Wechselfieber  und  Malaria,  Fettleber  als  Folge  anomaler 
Fettbildung,  beginnende  interstitielle  Leberentzündung,  Ikterus  infolge  von  Katarrh 
der  Oallenwege,  Oallenkonkremente,  amyloide  Degeneration  der  Leber  infolge  von 
Intermittens. 

4.  Diabetes  mellitus.  Für  die  Wirksamkeit  der  Karlsbader  Thermen  spricht 
eine  reiche  Erfahrung. 

5.  Arthritis  in  Verbindung  mit  Unterleibsstasen. 

6.  Nieren-  und  Blasenkonkremente,  Katarrh  des  Nierenbeckens,  Stauungs- 
albuminurie,  Nephritis  urica  und  chronischer  Blasenkatarrh. 

Durch  Abdampfung  und  Krystallisation  wird  aus  dem  Karlsbader  Mineral- 
wasser das  Sprudelsalz  gewonnen.  Dieses  ist  fest  und  feinkörnig,  von  gelblichweißer 
Farbe  und  enthält  die  festen  Bestandteile  der  Karlsbader  Thermen. 

Das  Salz  wirkt  leicht  auflösend  (in  größerer  Dosis  abführend)  und  harntreibend. 
Außerdem  kommen  auch  Sprudelpastillen  und  Sprudelseife  in  den  Handel.  Außer 
den  Thermalquellen  besitzt  Karlsbad  noch  Säuerlinge  und  zwei  therapeutisch  un- 
bedeutende, weil  an  Kohlensäure  arme  Eisenquellen.  Karlsbad  besitzt  sehr  gute 
Badeanstalten  und  vortreffliche  hygienische  Einrichtungen.  Zu  den  Moorbädern 
wird  ein  der  Stadt  gehöriges  Moorlager  bei  Franzensbad  verwertet. 

Die  Stadt  bietet  alle  modernen  Bequemlichkeiten  und  Unterhaltungen  (Theater, 
Reunionen,  Lesesaal),  während  die  nähere  und  weitere  Umgebung  zu  zahlreichen, 
wegen  der  landschaftlichen  Reize  sehr  lohnenden  Spaziergängen  und  Ausflügen 
Gelegenheit  bieten.  Krankenhäuser  sind:  das  Fremdenhospital,  das  Kaiser-Franz-Josef- 
Hospital,  das  israelitische  Fremdenhospiz,  das  k.  k.  Militärbadehaus  und  das  k.  k. 
Offizierbadehaus,  das  Militärkurhaus  zum  „weißen  Kreuze",  das  evangelische  Hospiz. 
Die  Kurzeit  beginnt  schon  im  April  und  dauert  bis  in  den  Oktober  hinein;  doch 
weilen  auch  während  der  Wintermonate  stets  Kurgäste  in  Karlsbad.  Kisch. 

Karminativa  (carminare  krempeln,  zupfen),  nennt  man  die  bei  Koliken  und 
Windsucht  (Flatulenz)  angewendeten  blähungtreibenden  Mittel.  Als  solche  dienen 
vorzugsweise  ätherische  Öle  und  Präparate  aromatischer  Pflanzenteile,  deren  Wirkung 
zumeist  auf  Erregung  der  Darmbewegung  beruht,  teilweise  auch  mit  der  gärungs- 
widrigen Wirkung  der  ätherischen  Öle  zusammenhängt.  Darauf  beruht  auch  wesentlich 
die  Verwendung  der  Gewürze  bei  der  Speisebereitung.  Medizinisch  kommen  be- 
sonders Kräuter  aus  der  Familie  der  Labiaten  (Pfefferminz,  Krauseminz,  Melisse,  La- 
vendel, Majoran,  Hyssopus,  Origanum  creticum  u.  a.  m.)  und  Samen  und  Wurzeln 
verschiedener  Umbelliferen  (Anis,  Fenchel,  Kümmel,  Koriander,  Dill,  Kumin,  Angelica) 
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in  Anweiidutig;  doch  können  ebenso  schwefelhaltige  ätherische  Öle  (Asa  foetida,  Senf, 
Allium)  demselben  Zwecke  dienen.  Sehr  wirksam  ist  auch  Äther,  der  bei  uns  in  Form 
des  Spiritus  aethereus  in  demselben  Ansehen  steht,  wie  in  England  die  sog.  Lavender 
Drops,  in  schweren  Fcällen  von  Windsucht  reichen  diese  Mittel  nicht  aus  und  werden 
durch  die  stärker  die  Peristaltik  erregenden  Abführmittel  ersetzt.  /.  Moeller. 

Kastration  der  Frauen.  Die  bei  orientalischen  Völkerschaften  im  Alter- 
tume  und  zurzeit  von  der  religiösen  Sekte  der  Skopzen  geübte  Verstümmelung 
der  Frauen  bestand  wesentlich  in  einer  Art  von  Beschneidung  oder  ähnlichen  Opera- 
tionen an  den  äußeren  Genitalien  und  Brüsten.  Der  dafür  gebrauchte  Ausdruck 
Kastration  ist  auch  wohl  auf  die  Herausnahme  des  Uterus  und  der  Ovarien  bezogen 
worden,  wie  unzweifelhaft  auch  lediglich  die  Entfernung  der  Ovarien  ausgeführt 
wurde,  zum  Zweck  der  Erhaltung  der  Jugendlichkeit  und  Form  (Hegar).  Ur- 
einwohner von  Queensland-Australien  sollen  bis  in  unsere  Tage  in  diesem  Sinne 
die  Kastration  geübt  haben  zur  Herstellung  einer  besonderen  Art  von  Hetären. 

Unter  den  Autoren  über  die  Kastration  ragt  unzweifelhaft  Hegar  über  alle 
weit  hervor,  nicht  nur  weil  er  die  erste  Kastration  im  neueren  Sinne  zielbewufit 
ausführte  (27.  Juli  1872.  Dysmenorrhöe  und  Ovarialneuralgie,  beide  Ovarien  zeigten 
Entartung  des  Stroma  und  kleincystische  Follikelentartung.  Tod  durch  Peritonitis), 
sondern  auch  weil  er  selbst  und  mit  ihm  seine  Schüler  die  Berechtigung  und  die 
Indikationen  dieser  Operation  immer  von  neuem  gegen  die  zahlreichen  Angriffe  ver- 
teidigt und  auf  weiteren  Gebieten  erforscht  haben.  Eine  allseitig  anerkannte  Erweiterung 
der  Indikationen  für  die  Kastration  hat  Fehling  angeregt  durch  die  Anwendung 
derselben  in  schweren  Fällen  von  Osteomalacie. 

Die  erste  Publikation  über  eine  sog.  normale  Ovariotomie  stammt  von  B.  Battey, 
Rom,  Nordamerika,  der  im  Atlant,  med.  and  surg.  j.  im  September  1872  über 
einen  am  17.  August  1872  operierten  Fall  berichtete.  Nach  Battey,  der  ebenfalls  an 
verschiedenen  Stellen  für  die  Operation  weiterhin  eintrat,  ist  die  Kastration  als 
Batteysche  Operation  vorwiegend  von  Amerikanern  geübt  worden,  besonders  nach- 
dem Sims  sich  sehr  enthusiastisch  für  dieselbe  erklärt  hatte.  Eine  eigene  Art  von 
Kastration  hat  Lawson  Tait  auf  Grund  einer  eigenen  Deutung  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Ovulation  und  Menstruation  angegeben.  Während  Tait  mit  seinem 
Verfahren  und  Battey  bei  ihren  Landsleuten  eine  verhältnismäßig  ausgedehnte 
Nachfolge  gefunden  haben,  ist  in  Deutschland  trotz  des  leitenden  Einflusses  von 
Hegar  die  Kastration  nur  in  beschränkter  Ausdehnung  auf  Grund  der  Ausführungen 
dieses  Forschers  zur  allgemeinen  Anerkennung  gekommen. 

Die  Entfernung  beider  Ovarien  vor  dem  Beginn  ihrer  Funktion  soll 
nach  dem  Bericht  von  Roberts  über  ostindische  weibliche  Kastraten  die  Entwick- 
lung eines  großen  muskulösen  Körpers  ohne  Busen  und  Brustwarzen  und  einer 
engen  Schamspalte  zur  Folge  haben;  Becken  und  Fettentfaltung  werden  denen  beim 
Manne  ähnlich,  Menses  sollen  nie  eingetreten  sein.  Die  Entfernung  der  Ovarien 
bei  solchen,  welche  schon  in  die  Pubertät  eingetreten  sind,  zu  kontrollieren, 
besitzen  wir  nicht  nur  die  in  einer  immerhin  schon  großen  Reihe  von  Kastrationen 
(d.  h.  Excision  normaler  Ovarien)  gemachten  Erfahrungen,  sondern  auch  wertvolle 
Ergebnisse  von  Tierexperimenten,  über  die  Krukenberg  1891  berichtet  hat.  Endlich 
können  hiezu  auch  in  gewissem  Sinne  die  Resultate  in  Betracht  gezogen  werden, 
die  sich  aus  der  Exstirpation  beider  erkrankter  Ovarien  ergeben.  Abgesehen  von  den 
oben  zitierten  Hegarschen  Schülern,  haben  sich  besonders  Glaevecke  und  Abel 
um  die  Sanuulung  des  hierauf  bezüglichen  Materiales  verdient  gemacht. 
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Wenn  beide  Eierstöcke  entfernt  werden,  gleicligültig,  ob  gesund  oder  eri<rankt, 
so  resultiert  —  falls  nicht  eine  accessorische  Keimdrüse  besteht  —  daß  1.  die 
Menstruation  aufhört,  2.  die  Genitalien  schrumpfen,  3.  Sterilität  eintritt. 

1.  Die  Menstruation  als  solche  hört  auf.  Tritt  die  Menstruation  nach  der 
Operation  längere  Zeit  hindurch  regelmäßig  ein,  so  sind  entweder  keimfähige  Oe- 
websteile  der  Drüse  über  der  Ligatur  zurückgelassen  worden,  oder  es  ergibt  sich 
nachträglich,  daß  mehrfache  Keimdrüsen  bestanden  (F.  v.  Winckel,  Winkler  und 
Baumgärtner).  Dieselben  können  nachträglich  derartige  Beschwerden  verursachen, 
daß  ihre  Entfernung  nötig  wird.  Kleine  Reste  von  Ovarialgewebe  genügen  sowohl  für 
die  Unterhaltung  der  Menstruation  als  auch  für  die  Möglichkeit  der  Schwangerschaft. 
Das  erste  Beispiel  für  die  letztere  Möglichkeit  hat  Schatz  beobachtet;  seitdem  sind 
dergleichen  vielfach  beobachtet.  A.  Martin  ist  dafür  eingetreten,  durch  das  Zurück- 
lassen solcher  Reste  die  Genitalfunktionen  zu  erhalten.  Neuerdings  hat  Menge 
wieder  eingehender  ein  solches  Verfahren  befürwortet. 

Als  eine  dritte  Gelegenheitsursache  zu  fortdauernder  Menstruation  nach  Ent- 
fernung beider  Ovarien  sind  Erkrankungen  des  Uterus  selbst,  fortdauernde  Reiz- 
zustände in  der  Narbe  der  Ovarienstümpfe  oder  Kreislaufstörungen  anzusehen. 
Solche  Blutabgänge  treten  dann  nicht  immer  im  Typus  normaler  Menstruation 
auf;  meist  verschwinden  sie,  nachdem  sie  ein-  oder  mehrere  Male,  vielleicht  auch 
jahrelang  wiedergekehrt  sind.  Länger  andauernde,  mehr  oder  weniger  typische 
Uterinblutungen  haben  meist  ihre  Ursache  in  Erkrankungen  des  Uterus,  besonders 
seiner  Schleimhaut,  oder  in  solchen  des  Perimetrium,  wie  sich  aus  meinen  Beob- 
achtungen auf  das  bestimmteste  ergibt.  Eine  solche  Erklärung  ist  jedenfalls 
befriedigender  als  die  früher  gesuchte  von  der  Gewöhnung  des  Körpers  an  die 
so  lang  bestandene  Menstruation   oder   die   Nachwirkung  sexueller  Reize. 

2.  Eine  weitere  Folge  der  Eierstockentfernung  ist  die  Schrumpfung  des 
Uterus  und  der  gesamten  Beckeneingeweide.  Der  Uterus  wird  kleiner,  hart; 
die  Portio  verwandelt  sich  in  ein  kleines  Wülstchen,  der  Muttermund  wird  eng. 
Das  Flimmerepithel  des  Uterus  und  der  Tuben  schwindet  (Krukenberg),  wenn 
auch  vereinzelt  (Sokoloff)  ein  Ausbleiben  dieser  Umbildung  beobachtet  wird.  Das 
Ligamentum  latum  atrophiert  unter  Rückbildung  seiner  Gefäße,  wie  im  physio- 
logischen Klimakterium.  Es  tritt  Fettschwund  oder  Fettansatz  in  dem  Beckenboden 
Schrumpfung  der  Scheide  mit  Verklebung  ihres  Lumen,  Colpit.  adhaes.  ehr..  Klaffen 
des  Introitus,  häufig  mit  Prolaps  der  eingetrockneten  Scheidenwandungen  ein.  In- 
tensiver sexueller  Verkehr  scheint  allerdings  auch  hierin  Abweichungen  verursachen 
zu  können. 

Mit  der  künstlichen  Klimax  entwickeln  sich  Anfälle  von  Kongestion,  Wallungen, 
Herzklopfen,  Schweiße  (sog.  Ausfallserscheinungen),  analog  den  entsprechenden 
physiologischen  Vorgängen.  Die  abseits  der  Genitalsphäre  liegenden  Veränderungen 
im  weiblichen  Körper  —  veränderter  Fettansatz,  Behaarung,  Nierenverschiebung  in- 
folge des  Fettschwundes  und  Umwandlung  des  Gemütslebens  —  sind,  wie  es 
scheint,  nicht  so  konstant.  Psychische  Störungen  entwickeln  sich  aus  schon  vorher 
bestandenen  entsprechenden  Unregelmäßigkeiten  heraus.  Wenn  mehrere  Fälle  von 
Parotitis  berichtet  worden  sind,  so  fehlt  jede  Erklärung  für  einen  kausalen  Zu- 
sammenhang. 

Mit  der  Kastration  wird  übrigens  die  Neigung  zu  Erkrankungen  und  Neu- 
bildungen der  weiblichen  Genitalien  keineswegs  definitiv  unterdrückt,  wie  vielfache 
Erfahrungen  lehren.  Ich  habe  selbst  in  einem  Uterus  nach  der  Entfernung  der  beider- 
seitigen Adnexa  Myome  wachsen  sehen,  von  denen  bei  jener  Laparotomie  keine  Spur 
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erkennbar  gewesen;  ich  habe  Carcinom  ein  Jalir  nach  beiderseitiger  Ovariotomie 
auftreten  sehen.  Auch  in  dieser  Beziehung  besteht  eine  volle  Analogie  mit  dem 
physiologischen  Klimakterium. 

Alle  diese  Störungen  treten  um  so  energischer  hervor,  je  früher  im  Lebens- 
alter die  Kranken  der  Kastration  unterzogen  werden.  Meist  machen  sie  sich  bald  nach 
der  Operation  geltend,  zuweilen  vergehen  Jahre  relativer  Euphorie;  diese  wird  dann 
auf  Jahre  gestört,  um  erst  zu  der  Zeit  der  natürlichen  Klimax  abzuklingen. 

Entsprechend  der  mehr  und  mehr  sich  verbreitenden  Auffassung,  daß  das 
Ovar  eine  Drüse  ohne  Ausführungsgang  ist,  müssen  die  angeführten  Störungen  auf 
den  Ausfall  seiner  chemischen  Funktion  —  »innere  Sekretion"  —  zurückgeführt  werden. 

3.  Eine  dritte  Folge  ist  Sterilität.  Mit  dem  vollständigen  Verlust  der  Keim- 
drüsen schwindet  die  Möglichkeit  der  Conception  (s.  o.),  aber  nicht  die  der  Co- 
habitation,  was  zu  betonen  vielleicht  nicht  überflüssig  ist  angesichts  der  bis  in  die 
neueste  Zeit  auch  von  Ärzten  ausgesprochenen  Auffassung,  daß  mit  Kastration  gleich- 
zeitig die  Cohabitationsfähigkeit  aufhört;  es  können  doch  höchstens  infolge  einer 
senilen  Schrumpfung  der  Scheide  und  Vulva.  Schwierigkeiten  in  dieser  Beziehung 
eintreten.  Das  Verhalten  der  sexuellen  Reizempfindlichkeit,  des  »sexuellen  Ver- 
langens", unterliegt  anscheinend  großen  Schwankungen.  Über  dieselben  wird  aber 
kaum  jemals  positive  Klarheit  zu  schaffen  sein,  wie  ja  auch  nach  dem  physio- 
logischen Klimakterium  sehr  weitgehende  Schwankungen  in  dieser  Beziehung  beob- 
achtet werden. 

Über  den  Enderfolg  der  Kastration  bezüglich  der  nervösen  Störungen  mahnen 
die  weiter  unten  zu  machenden  Ausführungen  jedenfalls  zu  äußerster  Vorsicht.  Wesent- 
lich sicherer  ist  der  Erfolg  da,  wo  die  erkrankten  Ovarien  im  Verfolg  einer  zur  Be- 
kämpfung der  Pelveoperitonitis  unternommenen  Laparotomie  entfernt  werden.  Ich 
habe  aber  alsbald  auseinanderzusetzen,  daß  diese  Fälle  hier,  wo  der  Erfolg  der 
Kastration  zu  erörtern  ist,  nicht  eingerechnet  werden  dürfen. 

Was  sollen  wir  unter  Kastration  verstehen? 

Hegar  trat  entschieden  dafür  ein,  daß  man  eine  Scheidung  in  dem  Begriff 
der  Kastration  nicht  vornehme.  Irgendwelche  pathologisch-anatomische  Veränderungen 
des  Eierstockes,  des  Uterus  und  seiner  Anhänge  oder  auch  der  Scheide  sind  nach 
Hegars  Definition  stets  die  Grundlage  der  Kastration. 

Eine  wesentlich  abweichende  Auffassung  von  der  Kastration  vertrat  L.  Tait. 
Nach  ihm  ist  der  Ovulationsprozeß  selbst  irrelevant  für  den  Menstruationsvorgang. 
Er  will  oftmals  in  den  Ovarien  menstruierender  Frauen  weder  berstende,  noch 
reifende,  noch  geborstene  Follikel  gefunden  haben,  dagegen  hat  er  regelmäßig 
eines  der  Ovarien  fest  von  der  betreffenden  Tube  umschlossen  gefunden.  Daraus 
schließt  er,  daß  dieser  Vorgang  an  der  Tube  die  wesentliche  Ursache  des  Vorganges 
der  Menstruation  sei.  Demnach  muß  man  nach  Tait  zum  Zwecke  der  Kastration 
nicht  die  Ovarien  exzidieren,  sondern  die  Tuben,  wobei  allerdings  wohl  in  der 
Regel  die  Ovarien  mitzuentfernen  sind. 

Für  diese  Lehre  fehlt  jeder  Beweis.  Sie  erscheint  direkt  widerlegt  durch 
eine  meiner  Kranken,  bei  der  ich  im  Februar  1885  das  Corpus  uteri  supravaginal 
abgetragen  habe.  Die  Tuben  sind  beide  vollständig  bis  auf  Fimbrienreste  mitent- 
fernt worden,  das  eine  Ovarium  ist  ganz,  von  dem  anderen  der  größere  Teil  cxzidiert. 
Patientin  menstruiert  regelmäßig,  schwach  ohne  Beschwerden.  Der  Stumpf  des 
Collum  ist  gut  verheilt,  die  Narbe  in  den  Ligg.  lata  erscheint  normal  entwickelt. 

Die  ganze  Frage  der  Kastration  ist  dadurch  einigermaßen  verwirrt  worden, 
daß   viele,    besonders    amerikanische   Autoren,    darunter    auch    Battey,    Sims    und 
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Thomas,  gelegentlich  nur  ein  Ovarium  entfernten  und  dann  derartige  Fälle  doch 
als  Kastration  bezeichneten,  wie  allerdings  auch  die  Entfernung  eines  Hodens  als 
Kastration  beim  Manne  aufgeführt  wird.  Unzweifelhaft  hat  Hegar  nachgewiesen, 
daß  der  Zweck  des  ganzen  Verfahrens,  die  klimakterische  Rückbildung,  nur  bei  der 
Entfernung  beider  Ovarien  erreichbar  ist.  Die  einseitigen  Operationen  sollten  füglich 
unter  diesem  Kapitel  nicht  mitgerechnet  werden. 

Von  vielen  Seiten,  besonders  von  deutschen  Autoren,  ist  der  Name  „Kastration", 
wie  er  von  Hegar  festgehalten  wird,  selbst  angegriffen  worden,  von  anderen,  be- 
sonders den  Amerikanern,  wird  die  Operation  als  normale  Ovariotomie  oder  die 
Batteysche  benannt,  neuerdings  auch,  sobald  die  Tuben  mitweggenommen  werden, 
als  die  nach  L.  Tait.  —  Die  letztere  Bezeichnung  erscheint  als  die  am  wenigsten 
berechtigte,  denn  die  Exstirpation  der  Anhänge  ist  unter  den  verschiedensten  In- 
dikationen, besonders  bei  Neubildung  und  Retentionsgebilden  vor  Tait  in  Übung 
gewesen.  Was  die  anderen  Bezeichnungen  anbelangt,  so  kann  ja  weder  jetzt,  noch 
jemals  in  der  Literatur  ein  Zweifel  darüber  aufkommen,  daß  Hegar  sich  durch  die 
fruchtbarste  Bearbeitung  dieser  Frage  die  größten  Verdienste  um  dieselbe  erworben 
hat,  so  daß  sein  Name  stets  damit  verbunden  bleiben  wird.  Aber  die  gerade  durch 
seine  Arbeiten  angeregte  Ausbreitung  der  Operation  auf  die  verschiedensten  Gebiete 
mußte  dazu  führen,  daß  man  das  Übermaß  von  Material,  welches  in  das  Gebiet 
der  Hegarschen  Kastration  fällt,  behufs  genauerer  Prüfung  weiter  gliederte. 
Verfasser  erachtete  es,  im  Hinblick  darauf,  daß  die  Ausbreitung  der  Kastration  in 
Amerika,  England  und  neuerdings  auch  in  Frankreich  nicht  der  deutschen  Auffassung 
entsprach,  für  geboten,  diesen  Standpunkt  zu  betonen.  Er  fühlte  sich  in  der  3.  Auflage 
der  Real-Encyclopädie  dahin  gedrängt,  auszusprechen,  daß  unzweifelhaft  diese 
nicht  allein  für  das  geschlechtliche  Leben  der  Frau  so  verhängnisvolle 
Operation  der  Kastration  oder,  nach  seiner  Auffassung  korrekter  gesagt, 
doppelseitige  Oophorektomie  nur  zu  oft  —  unter  wenig  stichhaltiger  In- 
dikation ausgeführt  wurde! 

Verfasser  ist  trotz  Hegars  Widerspruch  dafür  eingetreten,  die  Exstirpation 
der  kranken  Ovarien,  mögen  sie  cystisch,  solid  oder  maligne,  zu  großen  oder  kleinen 
Geschwülsten  entartet  oder  durch  akute  oder  chronische  Entzündungsprozesse  ver- 
ändert sein,  als  zur  Ovariotomie,  d.  h.  Entfernung  der  durch  Neubildung  veränderten 
oder  zur  Oophorektomie,  Entfernung  der  durch  entzündliche  Prozesse  zerstörten 
Ovarien  gehörig,  aus  dem  Kapitel  der  Kastration  zu  entfernen,  sobald  eine  der- 
artige Erkrankung  die   Indikation   zur  Operation   abgibt. 

Unter  Kastration  soll  hier  nur  diejenige  Art  der  Entfernung  der  Ovarien 
verstanden  sein,  welche  die  Beseitigung  der  Ovulation  und  Menstruation 
bezweckt,  um  die  damit  verbundenen  Umbildungen  im  Körper  der 
Trägerin  zu  erzielen.  Gewiß  sind  die  unter  dieser  Indikation  entfernten  Ovarien 
nicht  immer  als  normal  anzusprechen.  Aber  wie  man  aus  diesem  Grunde  nicht 
von  einer  normalen  Ovariotomie  sprechen  soll,  ebenso  muß  man  daran  festhalten, 
daß  die  Erkrankunsprozesse  als  solche  in  der  Regel  zu  der  Entfernung  des  Eierstockes 
nicht  berechtigen  oder  auffordern,  sondern  daß  es  lediglich  die  schweren  Erschei- 
nungen sind,  welche  mit  der  trotz  ihrer  Erkrankung  fortdauernden  Ovulation  und 
Menstruation  verbunden  sind  und  wegfallen,  sobald  diese  Organe  entfernt  werden. 
Dieser  Auffassung  der  Kastration,  welche  ich  in  der  2.  Auflage  dieser  Encyclopädie 
(1884)  vorgetragen  habe,  hat  sich  zunächst  Schröder  angeschlossen,  dann  01s- 
hausen,  Hofmeier,  Chrobak,  Fehling  u.a. 
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Hegar  hat  die  allgemeine  Indil<ation  der  Kastration  daiiin  bestimmt,  daß 
sie  auszufüiiren  ist  bei  Anomalien  und  Erkrankungen,  welche  unmittelbar  Lebens- 
gefahr bedingen,  in  kürzerer  Frist  voraussichtlich  zum  Tode  führen  oder  ein  lang- 
dauerndes,  fortschreitendes,  Lebensgenuß  und  Beschäftigung  hinderndes  Siechtum  zur 
Folge  haben.  Dabei  wird  vorausgesetzt,  daß  andere,  mildere  Heilverfahren  entweder 
durchaus  keinen  Erfolg  erwarten  lassen  oder  ohne  solchen  gebraucht  worden  sind, 
während  der  Wegfall  der  Keimdrüse  das  Übel  beseitigt.  Seine  Einzelindikationen 
sind:  l.  kleine  Ovarialgeschwülste,  2.  kleine  cystische  Follikelentartung  und  Stroma- 
degeneration, 3.  Uterusdefekt  und  Mangel  desselben  bei  normal  funktionierender 
Keimdrüse  und  Atresien  des  Oenitalkanales,  4.  Zustände  des  Uterus  oder  der 
Vagina,  welche  die  Excretion  der  Menstrualflüssigkeit  verhindern,  5.  Erkrankungen 
des  Uterus,  6.  chronische  Entzündungen  der  Tuben,  des  Beckenbauchfelles  und  Para- 
metrium,  welche  primär  durch  pathologische  Prozesse  in  den  Eierstöcken  entstanden 
sind,  oder  doch  durch  die  Ovulation  unterhalten  und  stets  von  neuem  angeregt  werden. 

In  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  die  Neurosen  spricht  sich  Hegar  dahin 
aus,  daß  Heilzwecke  sich  durch  die  Kastration  auf  zweierlei  Weisen  erreichen  lassen, 
entweder  durch  die  Wegnahme  eines  degenerierten,  als  unmittelbarer  Reizherd 
wirkenden  Gebildes  oder  durch  die  Folgen  eines  Ausfalles  der  Eierstocksfunktion, 
durch  die  sog.  antizipierte  oder  künstliche  Klimax.  Den  früheren  Indikationen 
fügt  er  nur  eine  Präzisierung  derjenigen  bei  Neurosen  hinzu. 

Tauffer  hat  als  7.  Indikation  „mit  dem  Geschlechtsleben  zusammenhängende 
Geisteskrankheiten"  hinzugefügt.  Fehling  wollte  die  Kastration  bei  solchen  schweren 
Nerven-  und  Geisteskrankheiten  ausführen,  welche  mit  den  Sexualfunktioneii  zu- 
sammenhängen. 

Battey,  der  jedenfalls  das  Verdienst  hat,  mit  seinen  Bestrebungen  in  dieser 
Richtung  zuerst  literarisch  hervorgetreten  zu  sein,  wollte  anfangs  bei  scliweren, 
anderweit  nicht  heilbaren  Dysmenorrhöen,  dann  aber  auch  bei  sonstigen  bedrohlichen 
Leiden,  die  erfahrungsgemäß  meist  mit  dem  Aufhören  der  Menstruation  schwinden, 
die  Kastration  vornehmen,  also  eine  »künstliche  Klimax"  herbeiführen.  Wie  Hegar 
sehr  entschieden  hervorhebt,  hat  es  sich  nur  ausnahmsweise  um  intakte  Geni- 
talien gehandelt.  Besonders  Sims  und  andere  Amerikaner  haben  mit  Battey 
daran  festgehalten,  daß  zwischen  den  indizierenden  Leiden  und  den  Menses 
ein  bestimmter  Zusammenhang  bestehe.  So  will  Battey  nur  in  bestimmten 
Fällen  fehlerhaft  oder  abnorm  fungierende  Organe,  öfter  beide  Ovarien  entfernen, 
um  die  Ovulation  aufhören  zu  lassen.  Er  hoffte  durch  das  Dazwischentreten  der 
großen  Umwälzung  im  Nervensystem,  welche  mit  dem  Klimakterium  verbunden 
ist,  schwere  Störungen  im  Sexualapparat  zu  heilen.  Gegen  Nymphomanie  darf  in 
diesem  Sinne  nicht  eingeschritten  werden,  da  sie  mit  der  Ovulation  nichts  zu  tun  hat. 

Das  Klimakterium  als  solches  herbeizuführen  zur  Rückbildung  von  Faser- 
geschwülsten des  Uterus  hat  zuerst  Trenholme  im  Montreal  gesunde  Ovarien  ex- 
stirpiert,  nachdem  Peaslee  zuerst  ebensolche  Ovarien  bei  unvollkommener  Ent- 
wicklung des  Uterus  entfernt  hatte. 

Die  Kastration,  also  die  Exstirpation  beider  Ovarien  zur  Beseitigung 
der  Ovulation  und  Menstruation  und  zur  Einleitung  präseniler  Umbildung 
der  Genitalien  und  des  Körpers  der  Trägerin  ist  indiziert: 

L  Bei  unvollkommener  Entwicklung  der  Genitalien,  bei  funktions- 
fähigen Ovarien  in  Verbindung  mit  einem  unentwickelten  oder  durch 
Krankheiten  zerstörten  Genitalschlaucli  und  bei  anormaler  Lage  des 
Eierstockes. 
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Verhältnismäßig  selten  nur  finden  sich  keimbereitende  Ovarien  neben  einem 
vollkommen  unentwickelten  Oenitalschlauch.  Bei  der  absoluten  Aussichtslosigkeit 
solcher  Fälle  wird  die  Entfernung  der  Ovarien,  sobald  sie  die  Gesundheit,  Arbeit 
und  Genußfähigkeit  stören,  zweifellos  als  berechtigt  anzuerkennen  sein. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  um  Ovulationsvorgänge,  welche 
infolge  der  Komplikation  mit  Perioophoritis  und  Perimetritis  allmonatlich  kata- 
strophale Beschwerden  verursachen. 

Handelt  es  sich  in  den  Fällen  von  unvollkommener  Entwicklung  des  Genital- 
schlauches um  Atresien  unter  Hohlräumen,  die  sich  bei  der  menstruellen  Kongestion 
mit  Blut  füllen  und  hierdurch,  resp.  durch  ihre  Berstung  Schmerzen  und  Gefahren 
verursachen,  so  ist  die  Kastration  dann  berechtigt,  wenn  diese  Bluträume  nicht  von 
außen  in  irgend  einer  Weise  zu  eröffnen  sind.  Ein  Beispie!  von  durch  Diphtherie 
zerstörten,  nicht  mehr  menstruierenden  Genitalien  mit  Erhaltung  normal  fungierender 
Ovarien  hat  Verfasser  an  einer  jugendlich  kräftigen  Person  erlebt;  die  in  regel- 
mäßigen Intervallen  unter  heftigen  Schmerzen  anschwellenden  Ovarien  bedingten 
schließlich  völlige  Arbeitsunfähigkeit.  Nach  Exstirpation  der  an  sich  normalen  Eier- 
stöcke ist  Patientin  genesen  und  durchaus  arbeitsfähig.  Einen  analogen  Fall  teilt 
Hofmeier  mit.  Die  Verlagerung  der  Ovarien  in  Hernien,  die  in  der  Mehrzahl  an- 
geboren (Puech,  54  unter  78  Fällen)  und  sehr  oft  doppelseitig  (28  unter  78  nach 
Puech)  vorkommt,  drängt  zur  Kastration  nicht  bloß  wegen  der  dadurch  so  häufig 
veranlaßten  Beschwerden  (Schwellung  bei  der  Ovulation,  Insulte  durch  Druck  und 
Stoß),  sondern  auch  wegen  der  Häufigkeit  der  malignen  Entartung  solcher  verlagerter 
Keimdrüsen. 

2.  Bei  schweren  Formen  der  Osteomalacie. 

Die  von  Fehling  beobachtete,  fast  unmittelbare  Einwirkung  der  Kastration 
auf  die  Osteomalacie  hat  für  diese  Operation  ein  neues  weites  Feld  eröffnet.  Über- 
raschend wirkt  zunächst  die  Beobachtung,  daß  diese  vordem  so  selten  gesehene 
Erkrankung  plötzlich  allerwärts  zur  Feststellung  und  Beobachtung  kommt.  Fehling 
will  die  Osteomalacie  als  eine  von  den  Ovarien  ausgehende  Trophoneurose  auf- 
fassen. Er  anerkennt,  daß  diese  in  leichteren  Fällen  durch  Lebertran,  Kalkpräparate, 
Phosphor  und,  wie  Kehrer  und  Löhlein  hervorheben,  durch  andauernde  Solbäder 
und  geeignete  Ernährung  zum  Stillstand  und  zur  Heilung  gebracht  werden  kann. 
Für  die  schweren,  diesen  Mitteln  trotzenden  Formen  bietet  die  Exstirpation  beider 
gesunden  Keimdrüsen  ein  Mittel,  das  augenscheinlich  durchgehends  nicht  nur  end- 
gültig die  Osteomalacie  unterbricht  und  zur  Ausheilung  gelangen  läßt,  sondern  in 
der  Regel  auch  in  den  ersten  3  Tagen  das  quälendste  Symptom,  die  reißenden 
Schmerzen,  beseitigt.  Nach  Fehling  verhalten  sich  die  puerperale  und  die  nicht- 
puerperale  Form  der  Erkrankung  gleichmäßig,  nicht  die  senile.  Die  Wirkung  der 
Kastration  besteht  in  der  Einwirkung  auf  die  abnormen  vasomotorischen  Zustände, 
welche  entweder  durch  direkte  Reize  vom  Ovarium  aus  oder  durch  solche,  welche 
von  ihm  auf  vasomotorische  Centren  übertragen  werden,  also  auf  die  Funktion  der 
Ovarien.  F.  v.  Win  ekel  hat  demgegenüber  geltend  gemacht,  daß  die  Gefäße  im 
Ligamentum  latum  häufig  varikös  geschwollen  erscheinen,  ohne  daß  es  zu  Osteo- 
malacie kommt.  Hält  Winckel  daher  die  Fehlingsche  Hypothese  für  nicht  ein- 
wandfrei anatomisch  begründet,  so  weist  er  anderseits  darauf  hin,  daß  die  Dauer- 
erfolge nicht  gleichmäßig  sind.  Er  will  die  Kastration  zur  Beseitigung  der  Osteomalacie 
immerhin  anerkennen,  wenn  die  anderen  bisher  erfolgreichen  Behandlungsmethoden 
erschöpft  sind;  ferner,  wenn  das  Leiden  bereits  eine  so  bedenkliche  Höhe  erreicht 
hat,  daß)  das  Leben  bedroht  ist. 
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Orthmarin  wies  die  v.  W  in  cl<  ei  seilen  Einwände  zurüci<  und  betraclitet  auf 
Grund  eines  gelieiiten  Failes  und  der  dabei  gemacliten  Befunde  im  Ovarium  (starl<e 
Vermelirung  und  liyaline  Degeneration  der  Gefäße)  die  Gefäi5veränderungen  als 
ciiaral<teristisch  für  die  Osteomalacie. 

Truzzi  bericlitet,  daß  unter  63  Fällen  nach  über  einjähriger  Beobachtung 
83%  geheilt  waren,  ö%  gebessert,  11"«  als  Mißerfolg  zu  bezeichnen  sind. 
Frey  sah  80%  Heilungen,  4%  Besserungen,  16%  Mißerfolge.  Da,  wo  die  Osteo- 
malacie den  anderen  Mitteln  trotzt  und  Arbeits-  und  Erwerbsunfähigkeit  verursacht, 
erscheint  die  Kastration  gewil5  vollberechtigt. 

Nicht  ohne  wesentliche  Einschränkung  rechne  icli  unter  die  Indikationen  zur 
Kastration  heute  noch: 

3.  Die  anderweit  nicht  heilbaren  Erkrankungen  oder  Neubildungen 
des  Uterus  und 

4.  Genuine  Neurosen. 

Ad  3.  Unter  den  anderweit  nicht  heilbaren  Erkrankungen  des  Uterus, 
welche  eine  Indikation  zur  Kastration  abgaben,  wurden  diejenigen  genannt,  welche 
der  Dysmenorrhöe  zu  gründe  liegen.  Unter  dem  Begriff  Dysmenorrhöe  werden  so 
verschiedene  Arten  von  Beschwerden  und  funktionellen  Störungen  zusammengeworfen, 
daß  es  nicht  überflüssig  erscheint,  zu  betonen,  wie  wenig  mit  einer  solchen  all- 
gemeinen Angabe  festgestellt  wird.  In  der  Mehrzahl  sind  die  sog.  dysmenorrhoischen 
Beschwerden  durch  uterine  Veränderungen  bedingt,  durch  Enge  und  Verlegung  des 
Lumen  des  Uterus,  durch  Erkrankungen  der  Schleimhaut,  besonders  aber  des  serösen 
Überzuges.  Seltener  sind  dysmenorrhoische  Erscheinungen  abhängig  von  Er- 
krankungen der  Ovarien  allein,  viel  häufiger  von  solchen  im  Beckenperitonaeum 
oder  den  Tuben. 

Vorweg  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  Erkrankungen  der  Ovarien  beim 
Fehlschlagen  aller  sonstigen  Therapie,  an  sich  die  Entfernung  der  erkrankten  Keim- 
drüse indizieren,  ob  sie  Dysmenorrhöe  bedingen  oder  nicht.  Ist  nur  eine  erkrankt, 
dann  wird  heute  niemand  zögern,  diese  eine  —  sind  beide  erkrankt,  beide  zu  entfernen. 
Ja,  angesichts  der  nicht  seltenen  Erfahrung,  daß  bei  chronischer  Oophoritis  einer 
Keimdrüse  die  andere  früher  oder  später  ebenfalls  erkrankt,  wird  die  alsbaldige 
Entfernung  auch  dieser,  zunächst  anscheinend  gesunden,  für  berechtigt  angesehen, 
um  den  Kranken  die  Eventualität  einer  zweiten  Operation  zu  ersparen.  Verfasser 
entschließt  sich  hiezu  nur,  wenn  beide  Ovarien  in  einem  vorgerückten  Stadium 
entzündlicher  Veränderung  angetroffen  werden.  Bei  lokalisierten  chronisch-ent- 
zündlichen Veränderungen  macht  er  die  Resektion  des  erkrankten  Abschnittes.  Er 
schätzt  die  Unbequemlichkeit,  resp.  die  Gefahr  einer  zweiten  Operation  nicht  hoch 
genug  ein,  um  nicht  den  Versuch  zu  machen,  den  Patienten  die  Möglichkeit  der 
weiteren  Ausheilung  mit  der  Aussicht  auf  Erhaltung  auch  nur  eines  Teiles  der 
Keimdrüse  zu  bewahren.  Erkrankungen  des  Beckenbauchfelles  sind  ohne  Rückwirkung 
auf  die  Ovarien  kaum  denkbar.  Unzweifelhaft  exacerbieren  unter  dem  Einflüsse  der 
Ovulation  chronische  perimetritische  Veränderungen  verhältnismäßig  häufig.  Gelingt 
es  nicht  anderweitig,  die  Perimetritis  zu  heilen,  so  ist  schließlich,  wie  J.Veit  mit 
Recht  hervorgehoben  hat,  die  Entfernung  der  Ovarien  vollständig  berechtigt.  Nach 
den  sehr  ausgiebigen  Erfahrungen  des  Verfassers  mit  dieser  Erkrankungsform  sind  aber 
die  Ovarien  dabei  regelmäßig  erkrankt:  parenchymatös  und  interfollikulär,  vergrößert, 
mit  hydropischen  oder  abszedierenden  Follikeln  durchsetzt,  so  daß  ihre  Erkrankung 
mehr  als  die  fortdauernde  Funktion  die  Entfernung  indiziert,  also  die  Oophorektomie 
vorzunehmen   ist.    Werden   dann   durch  die  Funktion  der  meist  erkrankten  Ovarien 
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unerträgliche,  Lebens-  und  Arbeitsfähigkeit  aufhebende  Beschwerden,  eventuell  auch 
dysmenorrhoische,  verursacht,  so  ist  der  kranke  Eierstock  oder  beide  zu  exstirpieren, 
ebenso  wie  eventuell  die  erkrankte  Tube,  also  die  Oophorektomie  oder  die  Salpingo- 
tomie  zu  machen,  nicht  die  Kastration. 

Ernährungsstörungen  des  Uterus,  also  entzündliche  Prozesse,  Metritis 
und  Endometritis,  sind  nur  selten  einer  direkten  medikamentösen  oder  operativen 
Behandlung  nicht  so  weit  zugänglich,  daß  ihnen  nur  durch  die  klimakterische 
Involution  abzuhelfen  wäre.  Immerhin  muß  anerkannt  werden,  daß,  zumal  unter  der 
Ungunst  der  äußeren  Verhältnisse,  Fälle  übrig  bleiben,  in  denen  die  Rückwirkungen 
auf  den  Allgemeinzustand  geradezu  bedrohlich  sind. 

Da,  wo  solche  pathologische  Veränderungen  des  Uterus,  seine  pathologische 
Lage,  Gestalt  oder  Funktion,  die  Arbeits-  und  Lebensgenußfähigkeit  dauernd 
und  irreparabel  stören,  muß  die  Berechtigung  zu  eingreifenden  Operationen,  selbst 
wenn  sie  zur  Vernichtung  der  Fortpflanzungsfähigkeit  des  Individuums  führen, 
anerkannt  werden.  Die  Größe  des  Eingriffes  erscheint  unter  dem  Gesichtspunkt 
entwickelter  operativer  Technik  wesentlich  geringer  als  noch  vor  kurzem.  Es  bleibt 
nur  diskutabel,  auf  welchem  Wege,  wenn  operiert  werden  muß,  der  Erfolg  in  ein- 
facher und  nachhaltiger  Weise  zu  erreichen  ist.  Die  Kastration  ist  für  diese  Fälle 
mehr  und  mehr  aufgegeben.  Sie  ist  angesichts  des  meist  sehr  komplizierten  Befundes 
technisch  nicht  leicht;  der  erkrankte  Uterus  bleibt  zurück.  Sicher  kann  er  ausheilen, 
aber  Rezidive  der  alten  Erkrankung  und  erneute  anderweitige  Krankheitsprozesse 
sind  nicht  ausgeschlossen.  Die  Prognose  der  Exstirpation  des  Uterus,  eventuell 
zugleich  mit  der  des  Ovarium  hat  sich  entschieden  wesentlich  gebessert;  sie  wird 
heute  wohl  durchweg  bevorzugt. 

Die  Kastration  bei  Myomen  hat  mit  der  Ausbildung  der  Operationstechnik 
der  Myomotomie  naturgemäß  an  Bedeutung  verloren.  Selbst  wenn  man  zugestehen 
muß,  daß  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  bei  gründlicher  Entfernung  beider 
Keimdrüsen  die  Blutungen,  soweit  sie  durch  die  Myome  verursacht  werden,  auf- 
hören, so  bleiben  so  viel  üble  Komplikationen  durch  diese  Neoplasmata  bestehen, 
daß  der  Dauererfolg  ernstlich  kompromittiert  erscheint.  Zuweilen  werden  die  Blutungen 
nicht  beeinflußt;  die  Geschwülste  werden  nicht  vor  nachträglichem  Wachsen  bewahrt, 
ihre  spätere  Degeneration  ist  in  immerhin  hinreichender  Anzahl  von  Beobachtungen 
festgestellt. 

Dazu  kommt,  daß  häufig  genug  die  Operation  der  Kastration  bei  Myomen 
durch  Verlagerung  und  Verwachsung  der  Ovarien  sehr  schwierig  wird.  Ihre  Prognose 
schwankt  zwischen  4-6%  (Hermes)  und  57%  (Träger).  Bei  der  heute  üblichen 
Aseptik  liegt  der  Mortalitätsprozentsatz  sicher  nicht  unter  dem  der  Entfernung  des 
Myom,  zumal  wenn  man  nur  die  unkomplizierten  Fälle  nebeneinander  stellt. 

Gerade  bei  Myomen  wird  die  Kastration  heute  nur  noch  als  äußerster  Not- 
behelf ausgeführt,  wenn  sich  der  Myomoperation,  wie  auch  immer  diese  im  Einzel- 
fall zu  gestalten  ist,  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegenstellen.  Ob  unter 
solchen  Umständen  die  Kastration  überhaupt  ausgeführt  werden  kann,  ist  immerhin 
fraglich. 

Ad  4.  Die  Indikation  für  die  Kastration  bei  Neurosen  hat  seinerzeit  Hegar 
folgendermaßen  formuliert:  Die  Kastration  ist  bei  einer  Neurose,  welche  abhängig 
ist  von  einer  pathologischen  Veränderung  der  Sexualorgane,  dann  indiziert,  wenn 
andere  Behandlungsweisen  ohne  Erfolg  angewandt  worden  sind  oder  solchen  durchaus 
nicht  erwarten  lassen.  Das  Leiden  muß  lebensgefährlich  sein  oder  die  psychische 
Gesundheit  entschieden  gefährden   oder  jede  Beschäftigung  und  jeden  Lebensgenuß 
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unmöylicli  machen.  Die  Ursache  der  Neurose  muß  durch  die  Operation  entfernt 
oder  ein  ursächlicher  Fal<tor  muß  dadurch  weggeschafft  werden,  ohne  dessen  Be- 
seitigung an  eine  Heilung  oder  Besserung  nicht  gedacht  werden  l<ann.  In  letzterem 
Falle  sollen  die  übrigen  ätiologischen  Momente  ebenfalls  der  Therapie  zugänglich 
sein.  —  Hegar  spricht  sich  gegen  die  Kastration  aus  bei  solchen  Neurosen,  bei  welchen 
keine  anatomischen  Veränderungen  der  Geschlechtsorgane  bestehen.  Gewiß  mit  Recht 
hebt  er  hervor,  daß  bei  gesundem  Genitalapparat  Schwankungen  in  der  Neurose 
bei  gelegentlichem  Auftreten  der  Menstruation  eine  wohl  nur  sehr  untergeordnete 
Bedeutung  in  der  Kausalkette  der  Neurosen  haben.  Eine  Indikation  auf  den  all- 
gemeinen Effekt  der  Kastration  zu  basieren,  erscheint  untunlich.  Wie  schon  Fritsch 
hervorgehoben  hat,  bestätigte  die  Erfahrung  die  anfänglich  wohlbegründet  erschei- 
nenden Hoffnungen  nicht.  Fehling,  der  vordem  selbst  noch  günstiger  berichten 
konnte,  hat  später  die  schweren  Nervenkrankheiten  als  Indikation  gestrichen.  Inner- 
halb der  letzten  Dezennien  haben  sich  die  Anschauungen  der  Neurologen  (Möbius, 
Windscheid  u.a.)  und  Gynäkologen  (Krönig,  Küstner)  in  vielfaclien  Erörterungen 
dahin  geklärt,  daß  die  Sexualorgane  nur  in  beschränkter  Ausdelmung  die  Ursache 
der  Neurosen  abgeben.  Anormale  Funktionen  derselben,  Neubildungen  und  andere 
manifeste  Erkrankungen,  welche  zu  profusen  Blutungen  und  bestimmt  lokalisierten 
Störungen  (Schmerzen,  Verlegung  von  Blase  und  Darm,  Druckerscheinungen)  führen, 
sind  in  der  gegebenen  Weise  zu  beseitigen.  Im  übrigen  bietet  jede  Art  von  Eingriff, 
Behandlung  und  Operation  eine  so  bedenkliche  Quelle  nervöser  Störungen,  resp. 
Steigerung  vorhandener,  daß  nur  bei  strikte  nachweisbarem  Zusammenhang  über- 
haupt eine  lokale  Behandlung  oder  Operation  zu  empfehlen  sind. 

Die  Kastration,  die  Entfernung  gesunder  Ovarien,  wird  kaum  noch  als  berechtigt 
anerkannt:  sie  wird  als  Notbehelf  für  besondere  Fälle  angesehen,  in  denen 
andern  Operationen  größere  technische  Schwierigkeiten  entgegenstehen. 

Die  Prognose  der  Kastration  als  Operation  ist  in  der  1.  Auflage  dieses 
Werkes  zu  24%  Mortalität  angegeben.  Inzwischen  hat  sowohl  die  Verwendung  der 
Aseptik  als  auch  die  Technik  der  Laparotomie  überhaupt  eine  durchgreifende  Besserung 
herbeigeführt.  Olshausen  berechnet  in  der  2.  Auflage  des  Veitschen  Handbuches 
(1,  p.  498)  die  Mortalität  aus  572  Operationen  in  8-4%;  eine  Zahl,  welche  durch 
die  auch  einbezogenen  älteren  Berichte  bedenklich  beeinflußt  ist.  Hofmeier  fand  bei 
340  Fällen  von  Myomkastration  5'3%.  Nichtkomplizierte  Fälle  haben  bei  konsequenter 
Asepsis  dieselbe  Operationsprognose  wie  alle  andern  Eingriffe.  Nach  Wiedow  hat 
Hegar  in  den  letzten  40  Fällen  von  Kastration  bei  Myoma  uteri  nur  25%  ver- 
loren, Fehling  5-3%. 

Die  Prognose  der  Wirkung  der  Kastration  ist  als  durchaus  günstig  zu 
bezeichnen,  was  den  unmittelbaren  Erfolg  betrifft.  Die  Menses  hören,  wenn  beide 
Ovarien  vollständig  beseitigt  sind,  meist  (88%)  sofort  oder  doch  in  kurzer  Fn st  auf 
und  es  tritt,  allerdings  manchmal  unter  großen  Beschwerden,  besonders  Wallungen 
und  Schweißen,  dann  starker  Fettentwicklung,  manchmal  ohne  solche,  das  Klimak- 
terium ein,  so  daß  man  im  allgemeinen  nach  einem  Zeitraum,  wie  er  der  sog. 
Wechselzeit  bei  normaler  Cessation  entspricht,  das  vollständige  Schwinden  der  Mo- 
limina menstrualia  in  Aussicht  stellen  kann. 

Weniger  sicher  stellt  sich  die  Prognose  bezüglich  des  Enderfolges  der 
Operation.  Dabei  ist  zu  bedenken,  daß  Mißerfolge  hier,  wie  bei  allen  Operationen 
in  den  Genitalien,  durch  sehr  verschiedene  Umstände  bedingt  werden  können.  Der 
Heilungsprozeß  am  Stumpf  kann,  wie  überall,  wo  die  Aseptik  nicht  vollständig  ge- 
lungen ist,  einen,  manchmal  erst  sehr  spät  zutage  tretenden,  üblen  Verlauf  nehmen; 
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Verwachsungen  mit  den  Därmen,  Abstoßung  der  Schnürstücke,  Abgang  der  Liga- 
turen, chronische  peritonitische  Reizungen,  Fistelbildungen  und  endlich,  nicht  als 
der  kleinste  Übelstand,  Bauchbrüche,  setzen  an  die  Stelle  der  alten  Leiden  neue,  die 
nicht  weniger  lästig  empfunden  werden.  Mißerfolge,  welche  das  alte  Leiden  selbst 
betreffen,  sind  bei  den  beiden  ersten  Gruppen  von  Indikationen  nicht  zu  be- 
fürchten, bei  der  dritten  und  vierten  Gruppe  keineswegs  ausgeschlossen.  Be- 
sonders die  durch  Uterinerkrankungen  bedingten  Blutungen  werden  nur  ungleich- 
mäßig durch  die  Kastration  beeinflußt  (11%  bei  Myomen),  so  daß  Nachoperationen 
unvermeidlich  werden. 

Für  die  Ausführung  der  Kastration  hat  Hegar  es  anfänglich  zur  unerläß- 
lichen Vorbedingung  gemacht,  daß  man  die  Ovarien  vor  der  Operation  getastet 
habe.  Er  selbst  und  wohl  alle  erfahrenen  Operateure  sind  von  dieser  Bedingung  im 
Verlauf  der  Zeit  abgegangen.  Jedenfalls  wird  ein  ernster  Versuch  in  dieser  Richtung 
jeder  Operation  vorhergehen  müssen,  wie  er  sich  bei  der  vor  solchen  Eingriffen  in  der 
Regel  unerläßlichen  Untersuchung  in  Narkose  naturgemäß  bietet.  Ist  die  Indikation 
für  die  Kastration  prägnant  gegeben,  so  wird  das  Unvermögen,  beide  Ovarien  vorher 
zu  tasten,  nicht  veranlassen,  die  Operation  aufzugeben. 

Die  Vorbereitung  für  die  Operation  und  die  spezielle  Ausführung  der- 
selben fallen  mit  denen  der  Eierstockoperationen  zusammen  und  finden  da  ihre 
eingehende  Erörterung.  Nur  bezüglich  gewisser  Methoden  für  die  Kastration  muß 
hier  das  Nähere  gesagt  werden. 

Battey  und  nach  ihm  besonders  die  amerikanischen  Operateure  haben  versucht, 
die  Operation  von  dem  Scheidengewölbe  aus  zu  machen.  In  Deutschland  hat  diese 
Methode  wenig  Anhänger  gefunden.  Sind  die  Ovarien  beweglich,  so  kann  man  sie 
leicht  von  einem  Schlitz  im  Boden  der  Excavatio  recto-uterina  oder  von  der  vorderen 
Colpotome  fassen,  herunterziehen  und  nach  Unterbindung  des  Stieles  abtragen. 
Namentlich  bei  Myomen  bietet  die  vaginale  Operation  mancherlei  Schwierigkeiten. 

Die  Kastration  von  dem  Bauchschnitt  aus  ist  zweifellos  bequemer.  Der  Schnitt 
in  der  Linea  alba  mit  der  ihm  eigenen  Ausdehnungsfähigkeit,  die  günstigen  Ver- 
hältnisse der  Wundränder,  die  Möglichkeit,  selbst  bei  großen  Tumoren  von  hier  aus 
weit  an  der  Seite  vorzudringen,  liegt  vielen  bequem.  Die  großen  Vorteile  des 
Pfannenstielschen  suprasymphysären  Fascienquerschnittes  kommen  auch  für  diesen 
Zweck  zur  Geltung. 

Der  von  Hegar  angegebene  Flankenschnitt  —  (um  die  Epigastrica  zu  ver- 
meiden, mißt  man  in  der  Linea  alba  3  — 4  cm  von  der  Schoßfuge  nach  oben  hin 
ab  und  von  da  4  an  lateralwärts.  Die  Epigastrica  verläuft  hier  ungefähr  4  cm  von 
der  Linea  alba.  Der  Schnitt  verläuft  etwas  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  gegen  die 
Spina  ilei  ant.  sup.  hin  und  kann  auf  ö  cm  erweitert  werden)  —  ist  wohl  nur  da  am 
Platz,  wo  die  Ovarien  dicht  unter  dieser  Stelle  liegen,  z.  B.  bei  Fibromen.  Die  un- 
günstigen Verhältnisse  der  Bauchwand  selbst  an  dieser  Stelle,  die  Enge  des  Raumes, 
welcher  für  die  Spaltung  zur  Verfügung  steht,  die  Notwendigkeit  zweier  Incisionen 
und  die  gelegentlich  wenig  günstigen  Narbenbildungen  werden  dem  Flankenschnitt 
stets  entgegenstehen.  Das  Inzidieren  an  der  Stelle,  an  welcher  immer  die  Ovarien 
getastet  werden  können,  dürfte  überhaupt  nur  selten  angezeigt  sein. 

Bezüglich  des  Aufsuchens  der  Ovarien  wurden  anfänglich  umständliche  Vor- 
schriften gegeben.  Man  suche  die  Ovarien  vom  Uterus  aus  entlang  dem  Lig. 
ovarii  proprium.  Beckenhochlagerung  erleichtert  die  Übersicht.  Bei  Follikelhydrops 
oder  verdächtiger  Schwellung  der  Tuben  schützt  man  durch  Abdecken  die  Um- 
gebung vor  der  Lösung,  eventuell  entleert  man  die  Flüssigkeit  durch  Aspiration. 
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Die  Kastration  von  dem  Leistenkanai  her  —  Ooldspohnsche  Operation  — 
ist  bei  freiliegenden,  ja,  auch  bei  nicht  übermäßig  ausgedehnt  verwachsenen  Beci<en- 
organen  nicht  unbequem.  Goldspohn  selbst  übt  sie  nur  noch  sehr  selten,  weil 
bei  dieser  Schnittführung  die  Kontrolle  des  Proc.  vermiformis,  welche  in  Amerika  kon- 
sequent bei  jeder  Laparotomie  verlangt  wird,  nicht  mit  genügender  Klarheit  durch- 
geführt werden   kann. 

Die  Ligatur  faßt  die  Tuben  mit.  In  der  Regel  genügen  3  Ligaturen,  für  welche 
Verfasser  stets  Catgut  verwendet:  eine  für  das  Lig.  ovarii  proprium,  eine  für  das 
Lig.  ovarico  pelvicum,  eine  für  den  Zwischenraum.  Ist  dieser  massig,  so  empfiehlt 
es  sich,  besonders  dann,  wenn  hier  eine  Breitenspannung  besteht,  eine  Mehrheit 
von  Ligaturen  einzulegen.  Statt  der  früher  üblichen  Massenligatur  übernäht  man 
heute  die  Stumpfschnittfläche  mit  den  Peritonealrändern  durch  einen  fortlaufenden 
Catgutfaden. 

Die  Stielstümpfe  werden  nur  bei  der  Absicht,  den  Uterus  in  Anteversio-flexio 
zu  fixieren,  in  der  Bauchwunde,  resp.  an  die  Bauchdecken  fixiert. 

Eine  prophylaktische  Drainage  ist  durchaus  überflüssig  und  daher  zu 
meiden,  wenn  nicht  etwa  große  Fetzen  eines  schon  zersetzten  Gebildes  oder  secer- 
nierende  Flächen  zurückbleiben  müssen.  Ist  es  möglich,  dieselben  durch  Vereinigung 
ihrer  Wundränder  gegen  die  Bauchhöhle  abzuschließen  und  die  so  geschaffene 
Höhle  nach  der  Scheide  zu  drainieren,  so  werden  dadurch  solche  Wunden  sicher 
unschädlich  gemacht. 

Bezüglich  eventueller  Komplikationen  der  Rekonvaleszenz  siehe  den  betreffenden 
Abschnitt  bei  den  Eierstockoperationen. 

Treten  die  Erscheinungen  des  Klimakterium  sehr  stürmisch  auf,  so  bringt  teils 
eine  energische  Ableitung  auf  den  Darmkanal  und  eine  entsprechende  Diät,  teils 
Blutentziehungen  an  den  durch  die  Kongestion  besonders  belästigten  Teilen  in  der 
Regel  nachhaltige  Erleichterung.  Manche  werden  durch  Ovarialsubstanztabletten 
wesentlich  günstig  beeinflußt,  andere  müssen  sie  aufgeben,  weil  dieselben  ihnen 
Magenbeschwerden  verursachen. 
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III,  p.  350-351  (s.  auch  seine  Schüler:  Stahl,  Tauffer,  Turban  u.  Wiedow).  —  Hoffa  und 
Wiedow,  B.  z.  Geb.  (Festschrift  für  Hegar).  Stuttgart  1889;  Deutscher  Gynäkologen-Kongreß. 
Bonn  1891.  -  Hofmeier,  Grundriß  der  gynäkologischen  Operationen.  1893,  III.  Ed.;  Operat. 
Gyn.  II,  p.  384;  Frauenkrankh.  1908.  -  Kehrer,  D.  med.  Woch.  1889,  Nr.  49.  -  Krukenberg, 
Kongr.  d.  D.  gyn.  Ges.  in  Bonn.  1891.  -  Küstner,  Kurzes  Lehrb.  d.  Gynäkologie.  1908,  III,  p.  227.  - 
Lühlein,  Gynäkologische  Tagesfragen.  1891,  H.  2.  -  A.Martin,  Artikel  Kastration  der  früheren 
Auflagen  der  Real-Encyclopädie;  Handb.  d.  Erkr.  d.  Adnexorgane.  II;  Krankheiten  des  Eierstockes 
1899;  Path.u.Ther.d.  Frauenkrankh.  1906,  Ed.  IV.  -  Menge,  Münch.  med.  Woch.  1907.  -  Olshausen, 
8.  Aufl.  des  Schröderschen  Lehrbuches,  p.  370,  u.  Veits  Handb.  d.  Gynäkologie.  Ed.  II,  I,  p.  756. 
Orthmann,  Jubiläumssitzung  der  Ges.  f.  Geb.   u.  Gyn.   in  Berlin    am   9.  Mai    1894.  Peaslee, 

Transact.  of.  Am.  gyn.  soc.  1876,  p.  349.  —  Pfannenstiel  u.  Kröner,  Veits  Handb.  d.  Gynäkologie. 
Ed.  II,  IV,  p.  1.  -  Puech,  Ann.  de  gyn.  1878.  ~  Schatz,  Zbl.  L  Gyn.  1885,  Nr.  23.  -  Schröder, 
Geburtshilfliche  Gesellschaft,  Protokoll.  Zbl.  1884,  45;  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkrankh.  XII  und  A.Martin, 
Samml.  kl.  Vortr.  1889,  Nr.  343;  D.  med.  Woch.  1893,  Nr.  30;  7.  Aufl.  seines  Lehrbuches  der  Frauenkrank- 
heiten und  Naturforscherversammlung.  Berlin  1886.  —  Sims,  Med.  Times.  24.  Nov.  1877.  -  Sir  Th. 
Spencer  Wells,   Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.   N.  F.    1891,   Nr.  32.    -    Stahl,    D.  med.  Woch. 
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1876,  Nr.  50.  -  L.  Tait,  Br.  med.  j.  10.  Juli  1880;  A.  f.  Gyn.  XXVI,  p.  36.  -  Tauffer,  Pest,  med.- 
chir.  Pr.  1878,  p.  67;  Ztschr.  f.  Geb.  IX.  -  Trenholme,  Am.  j.  of.  Obstetr.  1876,  IX,  p.  702.  -  Turban 
u.  Wiedow,  Inaug.-Diss.  Freiburg.  -  J.Veit,  Voll<manns  Samml.  kl.  Vortr.  274.  —  F.  v.  Wincl<el, 
Atlas  zur  Pathologie  der  weibliclien  Sexualorgane.  Tat.  34;  Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  N.  F. 
1893,  Nr.  71.  -  Winkler,  A.  f.  Gyn.  Xlll,  p.  276.  Über  die  schnellanschwellende  Literatur  stelle 
Fromm  eis  Jahresbericht  seit  1891.  A.Martin. 

Katalepsie,  vgl.  Hypnotismus,  Vli,  p.  9,  33  u.  s.  w.  und  Hysterie. 

Kataphorese  (syn.  iontophorese)  bedeutet  nach  medizinischem  Sprach- 
gebrauch ein  therapeutisches  Verfahren,  welches  den  Zweck  hat,  mittels  des  gal- 
vanischen Stromes  Medikamente  percutan  in  den  Organismus  einzuführen. 

Als  kataphorische  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  bezeichnet  man  seit 
langem  die  Eigentümlichkeit  des  galvanischen  Stromes,  Flüssigkeiten,  die  in  porösen 
Leitern  enthalten  sind,  fortzubewegen,  u.  zw.  in  der  Richtung  von  der  Anode  zur 
Kathode.  Solche  poröse,  mit  Flüssigkeit  getränkte  Leiter  sind  nun  alle  tierischen  Ge- 
webe; daher  ist  in  allen  tierischen  Geweben  Gelegenheit  zur  Entfaltung  der  kata- 
phorischen  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  gegeben.  Dieser  Anschauung  folgend, 
hat  man  seit  der  Mitte  des  XIX.  Jahrhunderts  durch  Applikation  der  mit  medikamen- 
tösen Lösungen  getränkten  Anode  an  erkrankte  Hautpartien  wiederholt  therapeutische 
Erfolge  erzielt.  Unter  anderen  gelang  es  Wagner,  durch  Auflegen  einer  mit  Cocain- 
lösung  getränkten  Anode  auf  die  Haut  nach  wenigen  Minuten  Anästhesie  der  be- 
treffenden Hautstelle  zu  erzielen;  jede  andere  Form  der  äußeren  Applikation  von 
Cocain  auf  der  Haut  hat  bekanntlich  keine  anästhesierende  Wirkung. 

iin  letzten  Jahrzehnt  wurde  die  früher  auf  rein  empirischer  Grundlage  aufge- 
baute kataphorische  Behandlungsmethode  wissenschaftlich  fundiert.  Insbesondere 
waren  es  die  Arbeiten  von  Frankenhäuser  und  von  Leduc,  welche  die  bei  der 
Durchleitung  des  galvanischen  Stromes  durch  den  tierischen  Körper  stattfindenden 
physikalisch-chemischen  Vorgänge  klarlegten. 

Auf  Grund  der  Untersuchungen  der  genannten  Autoren  kann  man  heutzutage 
mit  Bestimmtheit  behaupten,  da[3  die  sog.  kataphorische  Behandlungsmethode  nicht 
auf  der  mechanischen  Fortbewegung  unzerlegter  Moleküle  beruht,  daß  vielmehr 
die  Arzneimittel  im  Zustande  der  elektrolytischen  Dissoziation  dem  Körper  einver- 
leibt werden.  Die  von  Salzlösungen  imprägnierten  lebenden  Gewebe  sind  Elektro- 
lyten, für  welche  die  beim  Studium  der  Elektrolyse  gewonnenen  Erkenntnisse  un- 
mittelbar anwendbar  sind,  die  Grundgesetze  der  teilweisen  Dissoziation  der  Moleküle 
zu  positiv  und  negativ  geladenen  Ionen  sowie  der  Abhängigkeit  elektrischer  Leitungs- 
fähigkeit von  Zahl,  Ordnung  und  Geschwindigkeit  dieser  Ionen.  Schaltet  man  den 
tierischen  Körper  zwischen  2  Elektrolyten  ein  und  läßt  einen  Strom  durch  diese 
Anordnung  gehen,  so  muß  unter  der  Voraussetzung,  daß  der  Organismus  sich  wie 
ein  Elektrolyt  verhält,  der  Körper  an  der  Anode  seine  Anionen,  an  der  Kathode 
seine  Kationen  abgeben.  Anderseits  kann  man  dem  Körper  unter  der  Anode  Anionen, 
unter  der  Kathode  Kationen  zuführen.  So  kann  man  ein  Kaninchen,  das  in  einen 
Stromkreis  zwischen  einer  Strychninsulfatlösung  an  der  Anode  und  einer  Kochsalz- 
lösung an  der  Kathode  eingeschaltet  ist,  schnell  töten,  während  ein  in  denselben 
Stromkreis  eingeschaltetes  Kaninchen,  das  die  Strychninlösung  an  der  Kathode,  die 
Kochsalzlösung  an  der  Anode  hat,  am  Leben  bleibt.  Die  Anwendung  von  farbigen 
und  kaustischen  Ionen  (z.  B.  Permanganionen,  resp.  Wasserstoffionen),  deren  Weg 
im  Gewebe  man  infolge  ihrer  Wirkung  verfolgen  kann,  bringt  bei  entsprechender 
Anordnung  weitere  Beweise  für  die  Übereinstimmung  der  tatsächlichen  Vorgänge 
mit  der  Voraussetzung,  daß  die  elektrische  Leitungsfähigkeit  des  Organismus  eine 
elektrolytische  ist. 
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Fig.  54. 


Kataphorese-Elektrode 
mit  einem  durch    eine 
poröse    Tonkappe    abge- 
schlossenen Glasballon 
zur  Aufnahme  der  Medi- 
kameiltlösnng. 


Die  Leitfähigkeit  des  Körpers  für  einzelne  Ionen,  die  dem  reziproken  Wert 
seines  Widerstandes  entspricht,  hängt,  abgesehen  von  den  specifischen  Eigenschaften 
der  verschiedenen  Ionen,  ab  von  dem  Zeiiplasma  und  seiner  chemischen  Zusammen- 
setzung, die  der  lonenwanderung  einen  verschieden  großen  Widerstand  entgegen- 
setzt. Lediic  gibt  eine  Reihe  interessanter  Leitungskurven  von  Organismen  für  die 
verschiedenen  Ionen,  dargestellt  durch  Schwankungen  der  Stromintensität  bei  gleicher 
elektromotorischer  Kraft  und  geringem  äußeren  Widerstände;  es  ergibt  sich  das  be- 
merkenswerte Resultat,  daß  für  die  verschiedenen  Salze  typische  Leitungskurven  be- 
stehen und  daß  die  Kurve  bei  verschiedenen  Organismen  zwar  ihre  typischen  Merk- 
male beibehält,  aber  zahlreiche  Unterschiede  je  nach  dem  Versuchsobjekt  zeigt.  Daß 
die  Leitfähigkeit  nicht  von  dem  jeweiligen  Durchblutungszustand  der  Haut  abhängt, 
zeigt  ein  Versuch,  bei  dem  unter  Einführung  eines  Adrenalinions  trotz  eintretender 
Anämie  der  Haut  die 
Leitfähigkeit  sich  nicht 
ändert. 

Von  Interesse  sind 
die  Zuckungskurven, 
welche  Leducvom  Ad- 
ductor  pollicis  erhalten 
hat  bei  zeitweiliger  per- 
cutaner  Applikation  von 
Morphium-,  Arsen-,  Sa- 
licylionen  auf  den  Ner- 
vus ulnaris.  Erst  IS  bis 
20  Minuten  nach  dem 
Durchtritt  der  Morphin- 
ionen erlangt  die  Erreg- 
barkeit wieder  ihren  An- 
fangswert; dieseZeithält 
Leducfürdie  Eliminati- 
onszeit des  Morphins. 

Das  Indikationsgebiet  für  die  ärztliche  Anwendung  der  Kataphorese 
ist  ein  recht  beträchtliches.  Entzündliche  Prozesse,  Geschwüre  und  Neubildungen 
der  Haut  und  der  Schleimhäute  (z.  B.  des  Kehlkopfes,  des  Trommelfelles,  des  Magens, 
der  Urethra,  des  Uterus),  Neuralgien  und  Oelenkprozesse  geben  am  häufigsten 
Veranlassung  zur  Anwendung  der  Kataphorese  zwecks  Erzielung  einer  antiphlogisti- 
schen, desinfizierenden,  kaustischen,  anämisierenden,  resolvierenden  oder  anästhe- 
sierenden Wirkung.  Auch  in  der  Zahnheilkunde  wurde  die  Kataphorese  zur  Bleichung 
mißfarbiger  Zähne  und  zur  Anästhesierung  des  Zahnbeins  verwendet. 

Die  Technik  der  Kataphorese  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der 
üblichen  Methode  der  Galvanisation.  Als  Stromquelle  kann  nur  Gleichstrom  ver- 
wendet werden;  größere  Tauch-  und  Leclanchebatterien  (von  ca.  20  Elementen  an) 
eignen  sich  ebenso  wie  Anschlußapparate.  Als  wirksame  Elektrode  benutzt  man  mit 
Vorteil  eine  Stanniol  platte,  welche  mit  einer  mehrfachen  Lage  von  Gaze  oder  Fließ- 
papier so  überdeckt  ist,  daß  nirgends  das  Metall  mit  der  Haut  in  direktem  Kontakt 
steht.  Zuweilen  verwendet  man  auch  Elektroden  mit  Diaphragmen  von  unglasiertem 
Ton,  Retortenkohle,  Schweinsblase  etc.  Je  nach  dem  Körperteil,  an  welchem  die 
Elektrode  appliziert  wird,  ist  die  Form  und  Beschaffenheit  der  Elektrode  verschieden. 
Beispiele  derartiger  Elektroden  liefern  die  obenstehenden  Abbildungen  (Fig.  54  — 56). 


Kataphorese-Elektrode,   zum   Aufsetzen    auf  den 
Bauch  bestimmt,   aus  einer  flachen,    innen  ver- 
zinnten Metallschale  bestehend,  über  deren  Rand 
Schweinsblase  u.  ä.  gebunden  wird. 


Fig.  56. 
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In  wirksamer  Weise  kann  aucli  das  Vierzeiienbad,  mit  medikamentösen  Flüssig- 
keiten gefüllt,  zur  Entfaltung  der  Kataphorese  benutzt  werden. 

Unter  den  Medikamenten,  welche  am  häufigsten  zur  percutanen  elektrischen 
Einfuhr  benutzt  wurden,  sind  zu  nennen:  Jodkalium,  Salicylsäure,  Kochsalz,  Chlor- 
zink, Morphin,  Cocain,  Aconitin.  Vorbedingung  für  die  Einverleibung  von  Medi- 
kamenten ist,  daß  sie  im  Wasser  löslich  sind  und  bei  der  Lösung  selbst  schon  zu 
einem  gewissen  Grade  in  Ionen  differenziert  werden.  Alle  Basen  (Metalle,  Alkalien, 
Alkaloide)  sind  elektropositiv,  sie  werden  von  der  Anode  abgestoßen  und  müssen 
daher  dort  angebracht  werden;  alle  Scäuren  einschließlich  Jod,  Brom  und  Chlor  sind 
elektronegativ  und  müssen  an  der  Kathode  angebracht  werden. 

Als  Beispiele  der  Anwendungsweise  der  Kataphorese  seien  die  Mit- 
teilungen einiger  Autoren  aus  den  letzten  Jahren  zitiert.  Leduc  erhält  bei  Benutzung 
einer  Elektrode  von  18  — 20  Lagen  hydrophiler  Gaze,  getränkt  mit  Chlorzinklösung 
von  1  % ,  als  Anode  appliziert  auf  ein  vereitertes  Gewebe,  chronische  Geschwüre, 
tuberkulöse  Herde,  Cancroide  des  Gesichtes  etc.  eine  vollständige  Wunddesinfektion 
und  rasche  Narbenbildung  nach  1—4  Sitzungen  bei  2  MA.  Stromstärke  pro  1  cni^ 
und  einer  Behandlungsdauer  von  15  — 20Minuten.  Leduc  rühmt  auch  die  resolvierende 
Wirkung  der  1  %  igen  Kochsalzkathode  auf  sklerotische  Prozesse  und  Ankylosen. 
Mit  Hilfe  von  Elektroden,  die  ein  ganzes  Glied  oder  den  Rumpf  bedecken,  ist  es 
seiner  Angabe  nach  möglich,  Stromstärken  von  100  — 200  MA.  anzuwenden,  welche 
mit  Geschwindigkeit  wirksame  Mengen  eines  Medikamentes  eindringen  lassen. 

Ferrannini  führt  die  aktive  Elektrode  als  Magensonde  ein,  während  die  an- 
dere Elektrode  auf  dem  Epigastrium  liegt,  und  benutzt  Jodkaliumlösung  oder 
Strychnin  und  Atropin. 

Jones  hat  Lupus  mit  Anilinionen,  Ulcus  rodens  mit  Chlorzink-  oder  Zink- 
sulfatlösung, Trigeminusneuralgien  mit  Acidum  salicylicum  behandelt.  Er  verwendet 
Stromstärken  bis  zu  35  MA. 

Frankenhäuser  spricht  von  Versuchen  mit  permanenter  lontophorese  durch 
dauerndes  Tragen  eines  Cinisellischen  Elementes  und  einer  Taschenbatterie. 

Knauer  verwendet  10% ige  Natriumsalicylatlösung  (an  der  Kathode)  bei 
Neuralgien,  10%  ige  Jodnatriumlösung  (an  der  Kathode)  bei  Basedow. 

Turner  erwähnt  die  sklerolytische  Wirkung  des  Chlorions  bei  multipler 
Sklerose. 

Moeris  wendet  eine  3% ige  Natriumsalicylatlösung  im  lokalen  Kathodenbad 
bei  Stromstärke  von  40  — 60MA.  und  ^^stündiger  Behandlungsdauer  gegen  Gelenk- 
rheumatismus an. 

Zanietowski  hat  mit  schwefelhaltigem  Wasser  im  Vierzellenbade  bei  Rheu- 
matikern, Gichtikern  und  Ischias  leidenden  Erfolge  erzielt. 

Literatur:  Albrand,  Mitteilungen  über  therapeutische  Anwendung  der  lontophorese.  Ztschr. 
f.  diät.  phys.  Th.  Jänner  1Q08.  -  Boruttau,  Die  Elektrizität  in  der  Medizin  und  Biologie.  1906.  - 
Delherme  et  Laquerriere,  L'Ionotherapie  electrique.  Paris  1908.  -  Dessosses  et  Martinet, 
Technique  de  la  therapeutique  ionique.  Pr.  med.  1907.  —  Frankenhäuser,  Die  physiol.  Grund- 
lagen und  die  Technik  der  Elektrotherapie  (Physikal.  Therapie  in  Einzeldarstellungen.  1906,  H.  VII); 
Die  Leitung  der  Elektrizität  im  lebenden  Gewebe.  Berlin  1908;  Über  lontophorese,  Ztschr.  f.  diät, 
phys.  Th.  XI,  H.  1.  -  Ferrannini,  La  cataforesi  come  metodo  di  cura  locale  nelle  malattie  di 
stomaco.  Rif.  med.  XX,  I.Jan.  1904.  -  Hamecher,  Kataphorese  und  andere  Neuerungen  aus  der 
zahnärztlichen  Praxis.  Zahnärztl.  Rdsch.  1897.  —  Höber,  Resorption  und  Kataphorese.  A.  f.  Phys. 
1904,  CI.  _-  Jones,  The  really  useful  in  electrotherapeutics.  Med.  Electr.  and  Radiol.  1907,  - 
Knauer.  Über  percutane  elektrolytische  loneneinfuhr.  Ztschr.  f.  med.  Elektrologie  und  Röntgenkunde. 
1907,  IX.  —  Leduc,  La  theorie  des  ions  en  niedecine..  Ann.  sc.  et  med.  Paris  1900;  Die  Ionen-  oder 
elektrolytische  Therapie.  Leipzig  1905.  —  Meißner,  Über  Kataphorese  und  ihre  therapeutische  Ver- 
wendbarkeit. Ztschr.  f.  Elektr.  1899,  H.  1.  -  Moeris,  Ionisation  salicylique  de  l'arthrite  rheumatismale. 
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Ann.  med.  15.  Okt.  1')Ü7.  -  Munk,  Vbuv  kataphorisclie  VcräiKitTuiigfii  der  leuchten  porriseii  Kiirper. 
A.  f.  .-Xnat.  u.  Phys.  Leipzig  1873.  -  Schazkiy,  Die  Grundlagen  der  therapeutischen  Wirkung  des 
konstanten  Stromes.  Ztschr.  f.  Elektr.  1900.  -  Steffens,  Ober  den  Einfluß  elektrischer  Ströme  auf 
den  Blutkreislauf  des  Menschen.  Ztschr.  f.  med.  Elektrologie  und  Röntgenkundc.  1007.  -  Turner, 
L'electrolyse  dans  le  traitement  du  tic  douloureux  et  de  la  sclerose  spinale.  A.  d'electr.  med.  1908.  — 
Wagner,  Eine  Methode  der  Hautanästhesie,  durch  Cocain  zu  erzeugen.  Wr.  med.  Bl.  1886.  - 
Zanietowski,  Klinische  Beiträge  zur  Lehre  vom  Vierzelleubade.  Ztschr.  f.  med.  Elektrologie  und 
Röntgenkundc.  1007.  Schiillcr. 

Kataplasma,  der  Wortbedeutung  nach  jedes  Mittel  zum  Aufstreiclien  (xhtu- 
.-r/iüaaeiv  aufstreichen,  bestreichen),  daher  ursprünglich  zur  Bezeichnung  von  Salben, 
Pflaster  und  Schminke  gebraucht,  ist  jetzt  ausschließlich  Bezeichnung  für  äußerlich 
anzuwendende  Massen  von  der  Konsistenz  eines  weichen  Breis  (Latwergenkonsistenz), 
dem  deutschen  „Breiumschlag"  entsprechend.  Sie  dienen  in  der  Regel  nur  als  Träger 
feuchter  Wärme,  teils  um  bei  vermehrter  Spannung  erschlaffend  und  schmerzstillend 
und  vermittels  längerer  Einwirkung  auf  die  Epidermis  erweichend  und  macerierend 
zu  wirken  oder  um  bei  Entzündung  Zerteilung  oder  Eiterung  (Maturation)  zu  be- 
fördern. Diese  einfachen  oder  erweichenden  Breiumschläge  lassen  sich  mit 
mehligen  und  mehlartigen  Pflanzenteilen  (Weizen-,  Gersten-,  Roggen-,  Bohnenmehl, 
für  sich  oder  untereinander  und  mit  Weizenkleie  gemischt,  Hafergrütze,  Stärketnehl, 
Brotkruine)  oder  aus  schleimig-öligen  vegetabilischen  Substanzen  in  Form  des  Pulvers 
oder  der  feinen  Species  (Leinsamenmehl,  Leinkuchen,  Species  emollientes)  in  der 
Weise  bereiten,  daß  man  dieselben  in  der  nötigen  Menge  Wasser,  Milch  oder  Essig 
bei  gelinder  Wärme  verteilt,  bis  man  eine  gleichmäßige  und  zusammenhängende 
Masse  von  der  erwünschten  Konsistenz  erhält. 

Bei  uns  werden  Kataplasmen  meist  im  Hause  des  Kranken  bereitet  und  in  der 
Apotheke  nur  die  dazu  verschriebenen  Ingredienzien  abgegeben,  während  die 
Pharmakopoen  von  Frankreich  und  Spanien  besondere  Vorschriften  für  vom  Apo- 
theker zu  bereitende  einfache  Kataplasmen  geben,  die  selbstverständlich  ex  tempore 
zu  bereiten  sind.  Der  Brei  wird  in  Tücher  geschlagen  und  gewöhnlich  lauwarm, 
zur  Erzielung  der  Maturation  warm,  bei  Entzündungen  auch  kühl,  entweder  direkt 
auf  die  bloße  Haut  oder,  reinlicher,  indirekt  auf  den  mit  Tüll  oder  Gaze  bedeckten 
leidenden  Teil  gelegt,  welchen  man  zweckmäßig  mit  Wachstaffet,  Billrothbatist  oder 
Guttaperchapapier  umgibt.    Man  wechselt  es  mindestens  zweimal  täglich. 

Im  Gegensatze  zu  den  einfachen  Breiumschlägen  stehen  die  Cataplasmata 
composita  s.  medicinalia,  die  man  durch  Zusatz  medizinischer  Substanzen  dar- 
stellt. Es  werden  die  wirksamen  Stoffe  entweder  mit  den  Bestandteilen  des  einfachen 
Breiumschlages  gemischt  (z.  B.  zerkleinerte  Folia  Belladonnae,  Conii,  Hyoscyami,  Ca- 
pitaPapaveriszu  schmerzlindernden,  geröstete  Zwiebeln  zu  reizenden  Kataplasmen, 
oder  man  appliziert  Flüssigkeiten,  Salben,  Extrakte,  Gerate  auf  Läppchen,  oder  Arznei- 
pulver auf  die  Oberfläche  des  fertigen  Breiumschlages,  oder  man  kombiniert  beide 
Methoden  miteinander.  Ein  direkt  aus  einem  wirksamen  Stoffe  bereitetes  arzneiliches 
Kataplasma  ist  das  Sinapisma;  auch  gehört  dazu  das  Plumbum  tannicum  pulti- 
forme  (Cataplasma  ad  decubitum).  Der  Breiumschlag  kann  auch  zur  Applikation 
von  gasförmigen  Stoffen  dienen,  z.  B.  von  Chlor  in  dem  Cataplasma  chlorinatum, 
von  Kohlensäure  in  dem  noch  jetzt  in  England  gebräuchlichen  gärenden  Teig  aus 
Roggenmehl.  Ein  eigenartiges  medizinisches  Kataplasma  ist  noch  das  aus  Mineral- 
moor bereitete. 

An  Stelle  der  Breiumschläge  hat  man  in  neuerer  Zeit  verschiedene  in  weit 
einfacherer  Weise  und  mit  größerer  Reinlichkeit  zu  handhabende  Formen  gesetzt, 
welchen  man  zum  Teil  die  Bezeichnung  Kataplasma  belassen  hat,  obschon  sie  weder 
aufgestrichen  werden  können,  noch  von  Breikonsistenz  die  Rede  sein  kann.  Es  sind 
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die  jetzt  allgemein  gebräuchlichen  Senfpapiere,  ferner  mit  schleimigen  Substanzen 
imprägnierte  oder  überzogene  Gewebe,  die  beim  Eintauchen  in  Wasser  aufquellen 
(z.  B.  mit  Carragheenschleim  imprägnierte  und  trockengepreßte  Watte  im  Cata- 
plasme  instantane  von  Lelievre,  mit  Leinsamenschleim  getränkte  Baumwolle  in 
Hamiltons  Kataplasma,  mit  einer  Lage  von  Eibisch-  oder  Malvenblättern  belegte 
Blätter  aus  Kanevas  in  den  Cartons-cataplasmes  von  Bernard,  mit  Farina  Lini 
überzogenes  Baumwollzeug  im  sog.  Cataplasme  compresse  Joanique  inalterable), 
oder  es  werden  stark  imbibitionsfähige  Zeuge  (wie  Spongiopiline  oder  der  sog. 
Kataplasmastoff  von  Blatin  und  das  aus  einer  papierartigen  Masse  bestehende 
Cataplasma  arteficiale  von  A.  und  L.  Volkhausen)  in  Wasser  oder  Mucilago 
oder  medikamentöse  Flüssigkeiten  eingetaucht.  Der  Ersatz  der  mehlartigen  und 
schleimigen  Substanzen  durch  gallertartige  Kieselsäure  (Mangeot)  ist  nicht  durch- 
gedrungen. 

Noch  weniger  passend  ist  der  Ausdruck  Kataplasma  bei  den  aus  Zink-  und 
Kupferplatten  mit  feuchten  Zwischenlagen,  oben  mit  wasserdichtem  Stoffe  und  unten 
mit  Baumwolle  überzogenen,  zum  Auflegen  auf  die  Haut  zur  Erzielung  von  Schweiß 
bestimmten  Cataplasmes  galvaniques  von  Recamier. 

(f  Jh.  Huscmanii)  J.  Moelhr. 

Katarakt  (wahrscheinlich  von  dem  griechischen  -/aTa9oiiYvii|.u  stammend)  be- 
deutet eine  Trübung  der  Linse  oder  ihrer  Kapsel,  gleichviel,  ob  sie  die  ganze 
Linse  oder  nur  einen  Teil  derselben  einnimmt,  ob  das  Sehvermögen  mehr  oder 
weniger  oder  gar  nicht  durch  sie  geschädigt  wird. 

Wahrscheinlich  haben  schon  die  Ärzte  des  alten  Ägyptens  die  Krankheit  ge- 
kannt; denn  im  Papyrus  Ebers  findet  sich  eine  Affektion  erwähnt,  welche  als  «Auf- 
steigen des  Wassers  im  Auge"  bezeichnet  wird.  Hierunter  ist  kaum  etwas  anderes 
als  die  Katarakt  zu  verstehen. 

Die  alten  Griechen  bezeichneten  jede  in  der  Pupille  sichtbare  Trübung  mit 
den  Wörtern  Glaucosis  und  Hypochysis.  Die  alexandrinischen  Ärzte  unterschieden 
schon  zwischen  yW'xro^ia  als  einer  Erkrankung  der  Linse,  bei  welcher  dieselbe  eine 
bläuliche  Farbe  annimmt,  und  i'.TÖ/i'aig,  welche  sie  als  einen  erhärteten  Erguß 
zwischen  Linse  und  Uvea,  resp.  zwischen  Linse  und  Cornea  erklärten.  Die  Hypo- 
chysis wird  von  Celsus  mit  „suffusio"  übersetzt. 

Die  arabischen  Ärzte  und  die  jüdischen  Ärzte  des  Talmud  akzeptierten  fast 
vollständig  die  Ansicht  der  Alexandriner,  insbesondere  erklärten  auch  sie  die 
starigen  Trübungen  für  einen  Flüssigkeitserguß  in  die  Pupille;  die  Schule  von 
Salerno  scheint,  wie  Mackenzie  vermutet,  den  Ausdruck  des  Celsus  „suffusio" 
nicht  gekannt  und  deshalb  die  arabischen  Worte  »Nuzül  el  mä"  (Herabfließen  des 
Wassers)  mit  einem  neuen  Worte,  Katarakt,  übersetzt  zu  haben.  Es  ist  interessant, 
zu  sehen,  daß  schon  damals,  wie  heute,  das  nämliche  Wort  sowohl  Augenstar  als 
auch  Wasserfall  bedeutete. 

In  späterer  Zeit,  besonders  aber  im  XVI.  und  XVII.  Jahrhundert,  verwirrten 
sich  die  Begriffe  über  die  Natur  des  grauen  Stares  und  die  Bezeichnungen  der  ver- 
schiedenen Trübungen  immer  mehr.  Nicht  nur  wurde  aus  dem  erstarrten  Flüssig- 
keitserguß ein  Häutchen,  sondern  auch  der  Ort,  wo  dieses  entstehe,  war  Gegen- 
stand des  Zweifels,  da  derselbe  bald  zwischen  Linse  und  Uvea,  bald  in  die  Pupille, 
bald  zwischen  Linse  und  Cornea  lokalisiert  wurde,  so  daß  Fabricius  ab  Aqua- 
pendente  darauf  aufmerksam  machen  mußte,  daß  die  Trübung  nur  hinter  der 
Uvea  liegen  könne,  da  die  Nadel  bei  der  Depression  der  getrübten  Masse  hinter 
der  Iris  eingeführt  werden  müsse. 
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Der  deutsche  Ausdruck  Star  koniint,  wie  Becker  gezeigt  iiat,  von  „starr"  iier 
und  bedeutet  so  viel  als  Augenstarre,  weil  erblindete  Augen  einen  starren  (stieren) 
Blick  haben.  Nach  Hirschberg  bezieht  sich  aber  der  Ausdruck  ,/Starr"  auf  eine 
Verhärtung  im  Kammerwasser. 

Wie  aus  den  erwcähnteii  Bezeichnungen  des  krankhaften  Zustandes  hervorgeht, 
war  bis  zum  Beginne  des  XVlll.  Jahrhunderts  die  Natur  der  Katarakt  vollständig 
unbekannt.  Als  Brisseau  und  Antonius  Maitre-Jean  fast  gleichzeitig  in  unwider- 
legbarer Weise  dartaten,  daß  die  Katarakt  in  einer  Verdunkelung  der  Krystallinse 
und  nicht  in  einem  Häutchen  vor  derselben  bestehe,  konnte  diese  neue  Wahrheit 
erst  nach  langem  und  heftigem  Kampfe  die  Anerkennung  der  ärztlichen  Welt  er- 
langen und  die  Irrlehre,   daß   man  ohne  Linse   nicht   sehen    könne,   zurückdrängen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Kataralit 
betreffen  die  Linsenfasern,  welche  völlig  zerstört  werden  können,  und  die  Kapsel, 
deren  Epithel  die  auffallendsten  Umwandlungen  erfährt.  Die  bei  der  häufigsten 
Form,  der  Cataracta  senilis,  im  ersten  Beginn  makroskopisch  wahrnehmbaren,  sowohl 
bei  seitlicher  Beleuchtung,  als  auch  bei  Anwendung  des  Lupenspiegels  (Magnus), 
sich  deutlich  präsentierenden  Veränderungen,  rundliche,  spindelförmige  oder  schlauch- 
artige Gebilde  in  der  Corticalschicht,  u.  zw.  der  allerperiphersten,  unmittelbar  unter 
der  Kapsel  gelegenen  Rindenschicht  (Heß)  rühren  von  feinen  Lücken  und  Spalten 
zwischen  den  Linsenfasern  her  und  von  einer  Ansammlung  chemisch  veränderter 
Ernährungsflüssigkeit,  deren  Brechungsindex  sich  nicht  wesentlich  von  dem  des 
Kammerwassers  unterscheidet  (Becker).  Schon  frühzeitig  lassen  die  Linsenfasern, 
namentlich  die  äquatorialen,  Veränderungen  in  der  Form  erkennen;  sie  erscheinen 
an  verschiedenen  Stellen  aufgetrieben  und  verquollen  und  ihre  Grenzen  ungleich- 
mäßig oder  wellig.  Im  weiteren  Verlaufe  des  pathologischen  Prozesses  tntt  nun 
eine  feine  Punktierung  (molekulare  Trübung)  in  den  Linsenfasern  auf.  Diese  feinsten 
Punkte  nehmen  an  Zahl  und  Größe  zu,  fließen  zusammen  und  werden  stark  licht- 
brechend, wie  Fetttropfen.  An  den  Stellen,  wo  diese  liegen,  erscheint  der  Kontur 
der  Faser  ausgebaucht,  so  daß  dieselbe  einer  Pertenschnur,  oder  nach  einem  Ver- 
gleiche Beckers,  einem  Algenfaden  ähnlich  wird.  Schließlich  bricht  die  Faser  aus- 
einander und  läßt  ihren  geronnenen  Inhalt  in  Tropfen  austreten,  welche  in  der  um- 
gebenden Flüssigkeit  die  verschiedensten  Formen  annehmen.  Außerdem  tritt  sowohl 
an  den  fein  getrübten,  als  auch  an  den  noch  durchsichtigen  Linsenfasern  bei  be- 
ginnender Katarakt  eine  mehr  weniger  feine  und  deutliche  Querstreifung  auf.  Ihre 
Konturen  erscheinen  fein  gezähnelt  und  die  Zälmelung  entspricht  den  Querstreifen 
der  Hülle. 

Schreitet  der  kataraktöse  Prozeß  noch  weiter  fort,  so  findet  man  die  ganze 
Linsenmasse,  soweit  sie  nicht  sklerosiert  ist,  also  vor  allem  die  Corticalis,  in  einen 
krümeligen  Brei  umgewandelt,  welcher  Fett,  Myelin,  Cholesterinkrystalle,  Krystalle 
von  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk  enthält,  und  in  den  oft  Reste  von  Linsen- 
fasern oder  proliferierende  Zellen  des  Kapselepithels  hineinragen.  Dieser  Brei  wird 
entweder  durch  Flüssigkeitsaufnahme  dünner,  dann  senkt  sich  der  harte  Kern  in 
der  leicht  beweglichen  Flüssigkeit  (Cataracta  Morgagniana),  oder  er  wird  durch 
Wasserabgabe  mehr  verdickt,  wobei  das  Gesamtvolumen  der  Linse  kleiner  wird,  so 
daß  schließlich  eine  geschrumpfte,  mehr  weniger  feste  Masse  zurückbleibt. 

Zweifellos  bietet  das  Epithel  der  Linsenkapsel  schon  in  frühen  Stadien  patho- 
logische Veränderungen  dar,  welche  Heß  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  von 
künstlich  erzeugten  Staren  als  primäre  anzusprechen  geneigt  ist.  Es  finden  sich  an  den 
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Epithelzellen  degenerative  Prozesse,  welche  mit  starken  Wucherungsvorgängen  an 
anderen  Stellen  vergesellschaftet  sind.  Durch  Proliferation  der  Zellen  in  der  äqua- 
torialen Gegend  kommt  es  zur  Bildung  eines  Pseudoepithels,  mehrfacher  Schichten 
unregelmäßiger  Zellen  an  der  Innenseite  der  hinteren  Kapsel,  die  bekanntlich  im 
normalen  Zustande  keinen  Zellbelag  hat. 

Die  Veränderungen,  welche  unter  dem  Namen  des  Kapselstares  zusammen- 
gefaßt werden,  waren  lange  Zeit  ein  vielumstrittenes  Gebiet  der  Pathologie  und 
sind  auch  jetzt  noch  nicht  in  allen  Punkten  vollkommen  aufgedeckt.  So  viel  steht 
jedoch  fest,  daß  an  der  Bildung  des  Kapselstares  vor  allem  die  intracapsulären 
Zellen  beteiligt  sind,  u.  zw.  entweder  so,  daß  sie  der  einfachen  Atrophie  verfallen, 
ähnlich  wie  die  Linsenfasern,  wobei  sie  Fett  und  Kalk  in  sich  aufnehmen,  ihre 
Form  verlieren,  strukturlos  und  bis  auf  ihre  Kerne  undeutlich  werden,  oder  so,  daß 
sie  sich  vergrößern,  ihre  Form  mannigfach  verändern,  proliferieren  und  ihre  Durch- 
sichtigkeit einbüßen.  Der  Proliferationsprozeß  beschränkt  sich  nicht  auf  das  Epithel 
der  Vorderkapsel;  man  findet  auch  oft  in  der  Äquatorialgegend  pathologische 
Zellneubildung.  Bei  massiger  Wucherung  schließen  die  Zellen  oft  Detritus  der  be- 
nachbarten Linsenfasern  ein.  Die  erste  dieser  beiden  Formen  findet  sich  bei  weit 
vorgeschrittenem,  sog.  überreifem  Altersstar,  während  die  zweite  Form  sich  bei 
komplizierter  Katarakt,  namentlich  bei  iridocyclitis,  u.  zw.  zu  einer  Zeit  vorfindet, 
wo  von  eigentlicher  Linsentrübung  noch  nichts  zu  sehen  ist.  Diese  tritt  vielmehr 
erst  sekundär  hinzu. 

In  seiner  letzten  Publikation  stellt  Becker  die  Bildung  des  Kapselstars  bei 
überreifer  Katarakt  allerdings  in  anderer  Weise  dar:  Es  verändern  sich  nämlich 
die  Zellen  unter  Verschwinden  ihrer  Kerne  und  unter  Zusammenfließen  zu  einer 
homogenen  Masse  zu  drusigen,  den  Papillen  der  Descemeti  und  den  sog.  Drusen 
der  Glaslamelle  der  Chorioidea  ähnlichen  Gebilden. 

Fast  alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  daß  die  strukturlose  Kapselhülle 
an  dem  Trübungsprozesse  gar  nicht,  oder  doch  nur  insoweit  beteiligt  ist,  als  sie 
an  der  Stelle  der  Trübung  in  zarte  Falten  gelegt  oder  mit  warzenartigen  Verdickungen 
versehen  erscheint. 

Als  Kernstar  wird  von  Stell  wag  diejenige  Veränderung  des  Kernes  be- 
schrieben, bei  welcher  die  Linsenfasern  durch  Wasserabgabe  schmäler,  trockener 
werden,  ihre  Trennungslinien  verlieren  und  so  zu  einer  homogenen,  brüchigen,  ins 
Bräunliche  spielenden  Masse  werden.  Von  anderer  Seite  wird  dieser  Zustand  als 
ein  weiterer  Schritt  in  der  normalen  Kernsklerose  aufgefaßt. 

Bei  der  von  Heß  als  Supranuclearstar  bezeichneten  selteneren  Form  der 
Cataracta  incipiens  fand  man  Hohlräume  zwischen  den  nahezu  normalen  Linsen- 
fasern der  dem  Kern  benachbarten  Rindenschicht  —  die  subcapsuläre  Rindenschicht 
wie  der  Kern  waren  normal.  Betreffs  der  intranuclearen  Trübungen,  welche  in 
seltenen  Fällen  das  erste  Stadium  der  senilen  Katarakte  darstellen,  fehlt  es  uns  an 
hinreichend  genauen  anatomischen  Untersuchungen. 

Bei  der  sog.  Cataracta  punctata  fand  Heß  zwischen  den  normal  gebliebenen 
Linsenfasern  homogene  oder  feinkörnige  Massen  in  Lücken,  die  spindelförmig  aus- 
liefen und  zwischen  den  Fasern  lagen.  Die  Hohlräume  waren  in  vielen  konzen- 
trischen Schichten  angeordnet,  nahmen  nach  dem  Kern  hin  an  Zahl  ab,  waren 
aber  bis  in  die  Kernmitte  nachweislich. 

Die  von  mehreren  Seiten  behauptete  Möglichkeit  einer  Eiterbildung  in  der 
Linse  wird  von  Becker  geleugnet,  der  die  innerhalb  der  Kapsel  vorgefundenen 
Eiterzellen  für  eingewanderte  erklärt. 
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Die  früher  erwähnte  Aufnahme  von  Kalk  in  die  kataraktöse  Linse  kann 
schHeßHch  zur  gänzlichen  Verkalkung  des  Linsenkörpers  führen,  ein  Zustand, 
welcher  fast  ausnahmslos  einer  exsudativen  Iridochorioiditis  seine  Entstehung  ver- 
dankt, während  wahre  Knochenbildung  innerhalb  der  Linse  bei  intakter  Linsen- 
kapsel wahrscheinlich  nicht  vorkommt. 

Die  zuerst  von  Kunde,  später  von  Deutsch  mann,  Michel  und  Hei)  durch 
Einführung  von  Salzlösungen  oder  Einwirkung  von  Kälte  künstlich  erzeugten 
Linsentrübungen  waren  in  zahlreichen,  hellglänzenden,  doppelt  konturierten  Vacu- 
olen  im  Kapselepithel  und  in  den  Linsenfasern  begründet.  Ein  Untergang  von 
Zellen  und  Fasern  fand  ebensowenig  statt,  wie  regenerative  Wucherung  der  Ele- 
mente; es  ist  daher  verständlicii,  daß  Salz-  und  Kältetrübungen  der  Linse  sich 
wieder  aufhellen  können. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  man  in  einzelnen,  sehr  seltenen  Fällen  auch 
Entozoen,  Distomum,  Cysticerken,  Filaria  und  Trematoden  (Oreeff)  in  der  katarak- 
tösen  Linse  gefunden  hat. 

Die  clicmisclicii  Vorgänge  bei  der  Kcifaraktbildiing 
sind  großenteils  noch  in  Dunkel  gehüllt.  Vor  allem  hat  dies  seinen  Grund  in  der 
geringen  Zahl  von  Analysen  kataraktöser  Linsen,  welche  samt  der  Kapsel  extrahiert 
worden  sind,  da  entkapselte  Linsen  teils  wegen  des  Zurückbleibens  von  Corticalbrei, 
teils  wegen  der  Verunreinigung  mit  Blut,  Pigment  etc.  sich  zu  einer  erschöpfenden, 
chemischen  Behandlung  wenig  eignen.  Ein  weiterer  Orund  liegt  in  unserer  unvoll- 
kommenen Kenntnis  der  normalen  Ernährungsverhältnisse  der  Linse,  die  erst  in 
neuerer  Zeit  einigermaßen  aufgeklärt  worden  sind. 

Das  Linsensystem,  das  vollständig  gefäß-  und  nervenlos  ist,  bezieht  seine  Er- 
nährungsflüssigkeit indirekt,  durch  Vermittlung  der  sie  umgebenden  flüssigen  Augen- 
contenta,  aus  dem  Blute.  Man  nimmt  an,  daß  das  vom  Ciliarkörper  und  dem  vor- 
dersten Teil  der  Chorioidea  stammende  Nährmaterial  in  der  Äquatorialgegend  in 
die  Linse  eintritt,  in  Lymphspalten,  welche  sich  zwischen  den  Fasern  befinden,  cir- 
culiert,  und  durch  die  vordere  Kapsel  austritt,  um  sich  in  das  Kammerwasser  zu 
ergießen.  Diese  Anschauung  beruht  auf  Beobachtungen,  die  man  an  Eisenstaren 
und  experimentellen  Wundstaren  gemacht  hat;  sie  ist  aber,  wie  Heß  neuerdings 
hervorhob,  nicht  hinreichend  sicher  bewiesen.  Wenn  sie  richtig  wäre,  so  müßte 
das  Kammerwasser  sich  chemisch  erheblich  vom  Glaskörper  unterscheiden.  Man 
hat  das  auch  angenommen.  Deutschmann  schreibt  dem  Glaskörper  einen  be- 
deutend höheren  Eiweißgehalt  zu  als  dem  Kammerwasser.  Die  Untersuchungen 
von  Cahn  haben  aber  diese  Annahme  nicht  bestätigt.  Beide  Flüssigkeiten  zeigen 
denselben  hohen  Wassergehalt  und  dieselbe  Armut  an  Proteinstoffen  (ca.  QS'S"«, 
resp.  008%).  Die  kleine  Eiweißmenge  des  Kammerwassers  besteht  nach  Cahn  zu 
ungefähr  gleichen  Teilen  aus  Serumalbumin  und  Serumglobulin.  Jedoch  scheint 
ein  Unterschied  in  der  chemischen  Zusammensetzung  beider  Flüssigkeiten  darin 
zu  liegen,  daß  im  Glaskörper  von  Mörner  Mucin  (in  der  Menge  von  höchstens 
OT  %)  sicher  nachgewiesen  ist,  während  diese  Substanz  im  Kammerwasser 
bisher  nicht  gefunden  wurde.  Die  Linsenkapsel  besteht  nach  Mörner  aus  einer 
Proteinsubstanz,  welche  er  Membranin  nennt,  und  die  dem  Mucin  nahe  steht. 
Als  chemische  Grundlage  der  Linsensubstanz  selbst  fand  derselbe  Forscher  eine 
unlösliche  Proteinsubstanz  (Albumoid),  von  der  die  äußeren  Schichten  der 
Linse  wenig,  die  inneren  viel  enthalten,  und  lösliche  Eiweißsubstanzen,  die 
fast  ausschließlich  den  Globulinen  anzureihen  sind.  Albumin  fehlt  nach  A.  Cahn  in 
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der  Linse  vollständig.  Das  Linsenglobulin  besteht  nach  Mörner  aus  zwei  ver- 
schiedenen Arten:  einer  schwefelarmen,  welche  in  den  äußeren  zwei  Dritteln,  und 
einer  schwefelreichen,  welche  im  inneren  Drittel  der  Linse  vorkommt.  Mit  steigen- 
dem Alter  nimmt  der  Gehalt  an  unlöslichem  Albumoid  zu,  so  daß  die  älteren,  den 
Kern  bildenden  Fasern  viel  mehr  unlösliche  Substanz  enthaUen  als  die  jüngeren 
Fasern  der  Rinde. 

iMöglicherweise,  sagt  Mörner,  ist  die  senile  Katarakt  als  äußerste  Konsequenz 
dieser  fortschreitenden  Albumoidwandlung  der  Linsenfasern  aufzufassen,  indem  die 
Linse  nach  Verlust  der  löslichen  Eiweißkörper  allmählich  ihre  Durchsichtigkeit  ein- 
büßt. Wenn  letzteres  zurzeit  noch  nicht  bewiesen  ist,  so  steht  doch  so  viel  fest, 
daß  chemische  Vorgänge  bei  der  Kataraktbildung  eine  wichtige  Rolle  spielen,  und 
daß  man  ihre  Einwirkung  bisher  viel  zu  niedrig  angeschlagen  hat.  Bei  der  durch 
Salzzufuhr  zum  Auge  künstlich  erzeugten  Katarakt,  sowie  bei  der  Cataracta  trau- 
matica sind  die  Trübungen  durch  Ausfällung  der  Linsenglobuline  zu  erklären 
(Cahn). 

Chemische  Untersuchungen  kataraktöser  Linsen  verdanken  wir  Jacobsen, 
Knies,  Deutschmann  und  Cahn,  welch  letzterer  im  Physiologisch-chemischen 
Institute  von  Straßburg  eine  große  Zahl  der  von  mir  extrahierten  Katarakte,  sowohl 
im  frischen  Zustande,  als  auch  in  Alkohol  konservierter,  bearbeitet  hat.  Es  hat  sich 
ergeben,  daß  die  Eiweißstoffe,  im  Vergleich  mit  der  gesunden  Linse,  vermin- 
dert und  teilweise  in  einen  geronnenen  Zustand  übergegangen  waren,  daß  sich 
ansehnliche  Mengen  von  Cholesterin  (Jacobsen)  und  Lecithin  gebildet  hatten, 
und  daß  die  Menge  der  Extraktivstoffe  und  der  anorganischen  Salze  ver- 
mehrt war.  —  Für  das  Vorhandensein  chemischer  Vorgänge  bei  der  Katarakt- 
bildung sprechen  auch  die  Veränderungen  in  der  Zusamtnensetzung  des  Kammer- 
wassers, welche  Kletzinsky  in  kataraktösen  Augen  konstatiert  hat.  Derselbe  wies 
in  drei  kataraktösen  Augen  einen  Eiweißgehalt  des  Humor  aqueus  von  resp.  0-36, 
0-08  und  0-09  "„  nach,  während  er  im  gesunden  .-Xuge  nur  etwa  0-05?»  gefunden 
hatte.  Auch  Deutsch  mann  hat  den  Eiweißgehalt  vermehrt  gefunden,  während 
Uribe  Troncoso  bei  beginnender  Katarakt  keine  Eiweißvermehrung  nachweisen 
konnte,  wohl  aber  bei  überreifen  Staren  eine  Vermehrung  der  organischen  Sub- 
stanzen. Gut  konstatierte  Fälle  von  Spontanresorption  der  ganzen  Linse  lehren,  daß 
Eiweiß  durch  die  intakte  Linsenkapsel  austreten  kann. 

Interessant  und  wichtig  für  die  Erkenntnis  der  Ernährungsverhältnisse  der 
Linse  ist  die  Tatsache,  daß  gewisse  gelöste  Substanzen  von  der  Blutbahn  aus  in 
die  Linse  eindringen  und  wieder  ausgeschieden  werden  können.  Bence  Jones  hat 
schon  1865  bei  Staroperierten,  denen  er  einige  Stunden  vor  der  Operation  inner- 
lich ein  Lithionsalz  dargereicht  hatte,  dieses  Metall  nach  etwa  3  Stunden  in  der 
extrahierten  Katarakt  nachgewiesen;  die  Ausscheidung  erfolgte  sehr  langsam  —  erst 
nach  7  Tagen  war  es  aus  dem  Auge  verschwunden.  Zu  gleichen  Resultaten  ge- 
langte Deutschmann,  der  mit  Jodkalium,  und  LMrich,  der  mit  Ferrocyankalium 
bei  Tieren  operierte.  Die  stärkste  Reaktion  wurde  bei  fast  allen  \'ersuchen  am 
Äquator  und  an  der  hinteren  Corticalis  beobachtet.  Das  lange  X'erweilen  der 
fremden  Substanzen  in  der  Linse  —  bei  Tieren  war  das  Lithium  zuweilen  noch 
nach  33  Tagen  nachweisbar  —  beweist  die  große  Trägheit  ihres  Stoffwechsels. 

Eine  nicht  unwichtige  Rolle  bei  der  Ernährung  der  Linse  und  auch  bei  der 
pathologischen  Trübung  derselben  scheint  auch  in  chemischer  Hinsicht  das  Epithel 
der  Kapsel  zu  spielen.  Leber  schreibt  demselben  die  Eigenschaft  zu,  daß  es  die 
Linse  vor  der  Quellung  durch   den  Humor  aqueus  schütze,  eine  Fähigkeit,   die  er 
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an  dem  Endothel  des  Descemetschen  Membran  bezüglich  der  Hornhaut,  und  die 
ich  an  dem  vorderen  Epithel  der  Cornea  nachgewiesen  hatte.  Die  große  morpho- 
logische Bedeutung  der  intracapsulären  Zellen  ist  vollkommen  sichergestellt  und 
wird  noch  ausführlicher  besprochen  werden. 

Arten  der  Kufarakte. 
Alan  unterscheidet  auf  Grund  verschiedener  Einteilungsprinzipien: 

1.  Cataracta  vera  und  spuria.  Mit  letzterem  Namen  bezeichnete  man  früher  in- 
folge von  Entzündung  entstandene  Auflagerungen  auf  der  vorderen  Kapsel,  die  mit 
den  umgebenden  Organen  nicht,  oder  höchstens  mittels  eines  feinen  Fadens  mit 
der  Hornhaut  in  Verbindung  stehen.  Die  hinteren  Kapselauflagerungen  sind  zu- 
weilen angeboren  und  bilden  dann  den  sog.  hinteren  Polarkatarakt. 

2.  Cataracta  lenticularis,  wenn  die  Kapsel  nicht  beteiligt  ist,  und  C.  capsularis, 
wenn  die  Trübung  nur  die  Kapsel  betrifft,  endlich  C.  capsulo-lenticularis  bei  Trü- 
bungen von  Linse  und  Kapsel.  C.  lenticularis  ist  entweder  C.  nuclearis,  Kernstar, 
oder  C.  corticalis,  Rindenstar. 

3.  Cataracta  totalis  und  partialis,  je  nach  der  Ausdeluumg  der  Trübung.  Die- 
jenigen Eormen,  welche  erfahrungsgemäß  bis  zur  Bildung  einer  C.  totalis  vor- 
schreiten, bezeichnet  man  als  C.  progressiva,  diejenigen,  welche  nie  oder  doch  in 
sehr  langer  Zeit  nicht  zunehmen,  als  C.  stationaria. 

4.  Cataracta  centralis  (a.xialis,  Becker),  wenn  der  Star  in  der  Achse  der  Linse 
sitzt,  u.  zw.  C.  centralis  lenticularis,  im  Centrum  der  Linse,  oder  C.  centr.  anterior  und 
posterior  (auch  C.  polaris  a.  et  p.). 

5.  Cataracta  congenita  und  acquisita.  Erstere  sind  meistens  partielle  Stare. 

6.  Cataracta  senilis  und  juvenum.  Erstere  ist  hart  oder  hat  gemischte  Konsi- 
stenz, letztere  ist  weich  (C.  dura,  mixta,  moUis). 

7.  Cataracta  lactea,  wenn  die  Linsenmasse  in  hohem  Grade  verflüssigt  ist. 
C.  lapidea,  wenn  die  ganze  Linse  in  eine  harte  Starmasse  verwandelt  ist;  beiderlei 
Formen  betreffen  meistens  überreife  Stare.  C.  Morgagniana,  wenn  der  Kein  hart 
und  in  der  ganz  verflüssigten  Corticalis  frei  beweglich  ist. 

8.  Cataracta  gypsea,  calcaria,  Synchisis  lentis  (Cholesterinstar)  sind  Bezeich- 
nungen für  Stare,  deren  Inhalt  sich  chemisch  weiter  verändert  hat.  Sie  sind  Folge 
von  Entzündungen  der  Gefaßhaut. 

Q.  Primär  entstandene  Katarakt  und  solche,  welche  infolge  von  anderen 
Augenkrankheiten  sekundär  entstanden  ist.  Diese  sollte  C.  consecutiva  und  nicht 
secundaria  heißen,  da  gewöhnlich  der  Nachstar  so  bezeichnet  wird. 

10.  Cataracta  Simplex  und  Cataracta  complicata,  je  nachdem  gleichzeitig  andere 
Augenkrankheiten  vorliegen  oder  nicht. 

11.  Cataracta  incipiens,  maturescens,  nondum  matura,  matura,  hypermatura 
sind  Bezeichnungen,  welche  sich  auf  die  Wahl  des  Zeitpunktes  einer  Operation 
beziehen. 

12.  Cataracta  tumescens,  ein  in  starker  Quellung  begriffener  Star,  C.  mem- 
branacea,  ein  Star,  dessen  Masse  so  weit  resorbiert  ist,  daß  nur  noch  seine  Um- 
liüllung  zurückgeblieben  ist;  endlich  C.  arido-siliquata,  trockenhülsiger  Star,  wenn 
infolge  von  Resorption  eingetrocknete  Starreste  zwischen  den  beiden  Kapseln  zurück- 
geblieben sind,  so  daß  er  die  Form  einer  bikonkaven  Linse  bekommt. 

13.  Cataracta  alba  und  nigra,  nach  der  Farbe;  ersterer  ist  ein  sciu'  weicher, 
letzterer  ein  vollkommen  harter  Star. 
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14.  Cataracta  accreta,  wenn  der  Star  Verbindungen  mit  der  Horntiaut,  dem 
Pupiiiarrand  etc.  eingegangen  ist  und  C.  tremula,  tremulans,  Zitterstar,  wenn  er  in- 
folge von  Zerreißung  der  Zonula  beweglich  geworden  ist. 

15.  Cataracta  traumatica,  diabetica,  nephritica,  raphanica,  Katarakt  durch  Blitz- 
schlag, je  nach  dem  e.xtraokularen  ätiologischen  .Moment. 

Diagnostik  der  Katarakte. 

Um  die  Diagnose:  „Katarakt"  stellen  z.u  können,  muß  man  die  Trübung  der 
Linse  unzweifelhaft  sehen.  Das  Beschauen  der  Pupille  bei  Tageslicht  genügt  hiezu 
nicht;  denn  dieses  schützt  uns  nicht  vor  einem  doppelten  Irrtum:  wir  können 
eine  Katarakt  zu  sehen  glauben,  wo  keine  vorhanden  ist,  und  eine  vorhandene 
verkennen.  Die  Vorderfläche  der  normalen  Linse  alter  Leute  reflektiert  nämlich 
mehr  Licht  als  bei  jüngeren  Individuen,  so  daß  ihre  Pupille,  zumal  wenn  sie 
nicht  eng  ist,  immer  mehr  oder  weniger  grau  erscheint.  Anderseits  zeigen  ihre 
Linsen  einen  aus  der  Tiefe  kommenden,  gelbgrünlichen  Reflex,  welcher  von  der 
Hinterfläche  des  sklerosierten  Kerns  herrührt.  Endlich  gibt  eine  vollkommen  schwarze 
Pupille  keine  Garantie  für  das  Nichtvorhandensein  kataraktöser  Trübungen,  ins- 
besondere der  Äquatorialgegend.  Wir  müssen  daher  zur  Sicherung  der  Diagnose 
andere  Hilfsmittel  herbeiziehen;  diese  sind:  die  künstliche  Erweiterung  der  Pupille, 
die  Fokalbeleuchtung,  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel,  resp.  mit  dem 
Lupenspiegel  und  die  Untersuchung  der  Linsenbildchen. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  wird  gewöhnlich  durch  das  Einträufeln  einer 
Vz'^igen  Lösung  von  Homatropinum  hydrobrom.  bewirkt.  Dieses  Mydriaticum  hat 
vor  dem  schwefelsauren  Atropin  Vorzüge,  welche  es  für  diagnostische  Zwecke 
brauchbarer  machen.  Die  Mydriasis  wird  nämlich  ebenso  rasch  erzielt  (in  10— 15  Mi- 
nuten), hält  aber  bei  weitem  nicht  so  lange  an  wie  die  Atropinmydriasis;  sie  ist 
nach  24  Stunden  meist  verschwunden.  —  Wo  V^erdacht  auf  Drucksteigerung  vor- 
liegt, muß  allerdings  von  jedem  Mydriaticum  Abstand  genommen  werden,  weil  es 
einen  akuten  Glaukomanfall  auslösen  kann. 

Die  Fokalbeleuchtung  wird  mit  einer  Konvexlinse  von  kurzer  Brennweite  (ge- 
wöhnlich 15—18  Dioptrien)  und  nicht  zu  kleiner  Apertur  derart  vorgenommen, 
daß  die  Spitze  des  Lichtkegels  in  verschiedene  Tiefen  der  erweiterten  Pupille  vor- 
dringt. Je  nachdem  wir  nämlich  das  durch  die  Linse  konzentrierte  Lampenlicht  ganz 
von  der  (temporalen)  Seite,  oder  steil  von  vorne  her  in  die  Pupille  einfallen  lassen, 
können  wir  die  vordere  Corticalis,  den  Kern  oder  die  hintere  Corticalis  der  Linse 
genau  untersuchen.  Jedoch  darf  bei  dieser  Untersuchungsmethode  nicht  vergessen 
werden,  1.  daß  die  Vorderfläche  der  Linse  älterer  Personen  einen  grauen,  seiden- 
artigen Reflex  gibt,  2.  daß  der  sklerosierte  Kern  einen  gelblichgrünen  Reflex  der 
Lichtflamme  zurückwirft,  3.  daß  in  den  Augen  älterer,  besonders  myopischer  Per- 
sonen der  Rand  des  Linsenkernes  nicht  selten  durch  eine  diffuse,  kreisförmige 
Trübung  von  der  rein  schwarzen  Corticalis  abgehoben  erscheint.  Außerdem  muß 
in  den  Ausnahmefällen,  wo  der  Linsenrand  sichtbar  wird  (angeborenes  oder  künst- 
liches Coloboma,  Ectopia  lentis),  beachtet  werden,  daß  dieser  im  auffallenden 
Lichte  einen  metallisch  glänzenden  Reflex  gibt,  und  daß  zuweilen  die  Ansatzstellen 
der  Zonula  als  zarte,  meridionale  Streifchen  am  Rande  wahrgenommen  werden. 

Man  ersieht  hieraus,  daß  auch  die  fokale  Beleuchtung  in  Verbindung  mit  der 
künstlichen  Mydriasis  nicht  im  stände  ist,  in  allen  Fällen  die  Diagnose  zu  sichern. 
Dies  vermag  allein  die  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel,  welche  uns 
die  dichte  diffuse  Trübung  dadurch  erkennen  läßt,  daß  wir  kein  Licht  aus  der  Pu- 
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pille  erhalten,  und  partielle,  umschriebene  Trübungen  dadurch,  daß  diese  als  dunkle 
Gebilde  auf  rotem  Grunde  erscheinen,  weil  sie  das  aus  dem  Augengrunde  zurück- 
kehrende Licht  abhalten.  Erst  dann  also,  wenn  die  bei  seitlicher  Beleuchtung  sicht- 
bare, centrale  graue  Trübung,  mit  dem  Augenspiegel  betrachtet,  dunkel  erscheint, 
haben  wir  das  Recht,  sie  für  eine  kataraktöse  Trübung  zu  erklären.  Nicht  dringend 
genug,  sagt  Becker,  kann  davor  gewarnt  werden,  aus  dem  bei  Tageslicht  oder 
seitlicher  Beleuchtung  auftretenden  centralen  grauen  Reflexe  der  Pupille  eine  Kata- 
rakt zu  diagnostizieren. 

Um  dichte  Trübungen  zur  gehörigen  Ansicht  zu  bringen,  ist  es  vorteilhaft, 
sich  eines  Konkavspiegels  zu  bedienen,  während  zarte  Trübungen  deutlicher  bei 
schwacher  Beleuchtung  hervortreten.  Trübungen  von  großer  Feinheit  können  nur 
mit  dem  sog.  lichtschwachen  Spiegel  (Helmholtz,  v.  Jäger)  oder  mit  dem  Lupen- 
spiegel, d.  h.  einem  im  Centrum  durchbohrten  Konkavspiegel,  an  dessen  hinterer 
(nicht  spiegelnder)  Seite  eine  Konvexlinse  von  8—12  D  angebracht  ist,  gesehen 
werden.  Line  hinter  dem  Spiegel  angebrachte  Konvexlinse  von  ca.  8  D  ist  auch  zur 
Wahrnehmung  kleinerer,  umschriebener  Linsentrübungen  fast  unentbehrlich. 

Die  Differentialdiagnose  der  verschiedenen,  in  der  Pupille  bei  der  Spiegel- 
durchleuchtung erscheinenden  Trübungen  ist  im  allgemeinen  leicht,  kann  aber  in 
gewissen  Fällen  recht  schwierig  werden.  Theoretisch  müssen  alle  Trübungen,  welche 
vor  dem  Drehpunkte  des  Auges  liegen,  sich  in  gleichem  Sinne  bewegen  wie  der 
Scheitel  der  Hornhaut,  alle  hinter  ihm  gelegenen  im  entgegengesetzten  Sinne.  Die 
zwischen  Pupille  und  Drehpunkt  gelegenen  Opazitäten  machen  jedoch  scheinbar 
Bewegungen  im  entgegengesetzten  Sinne.  Dies  rührt  davon  her,  daß  solche  Trü- 
bungen, weil  sie  dem  Drehpunkt  näher  liegen  als  die  Pupille,  kleinere  Exkursionen 
machen  als  diese,  also  bei  der  Bewegung  zurückbleiben  und  hinter  dem  der  Be- 
wegungsrichtung entgegengesetzt  liegenden  Pupillarrande  verschwinden.  Geht  man 
sehr  nahe  an  die  Pupille  heran,  so  erkennt  man  den  wahren  Sachverhalt.  Vor  der 
Pupille  gelegene  Trübungen  erkennt  man  leicht  durch  Fokalbeleuchtung,  und  die 
im  Glaskörper  suspendierten  Trübungen  an  ihrer  eigentümlichen  Form  und  ihrer 
meist  selbständigen  Beweglichkeit.  Große  Schwierigkeiten  dagegen  bietet  das  Er- 
kennen der  Auflagerungen  auf  die  hintere  Kapsel,  welche  an  dieser  unbeweglich 
haften  und  den  partiellen  Staren,  insonderheit  dem  hinteren  Corticalkatarakt,  sehr 
ähnlich  sind.  Solche  Auflagerungen  können  auch  bei  der  Fokalbeleuchtung  als 
wirkliche  Linsentrübungen  imponieren;  ihre  wahre  Natur  erkennt  man  erst,  wenn 
sie  nach  einer  geeigneten  Behandlung  der  zu  gründe  liegenden  Iridocyclitis  ver- 
schwinden, wie  Hock  in  einem  Falle  nachgewiesen  hat.  —  Zur  Diagnose  der 
Linsentrübungen  können  auch  die  Purkynjeschen  Linsenbilder  benutzt  werden, 
deren  es  nach  neueren  Untersuchungen  von  Heß  je  zwei  vordere  und  je  zwei 
hintere  gibt.  Aus  dem  Fehlen,  resp.  der  abnormen  Deutlichkeit  der  Linsenbildchen 
darf  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auf  die  Trübung,  resp.  die  Klarheit  der 
l.insensubstanz  schließen. 

Die  angeführten  diagnostischen  Hilfsmittel  sind,  einzeln  oder  kombiniert,  fast 
in  jedem  Falle  ausreichend,  um  uns  über  den  Sitz,  die  Ausbreitung  und  Kon- 
formation der  Opazität  vollkommen  ins  klare  zu  setzen.  Ragen  z.  B.  bei  der  Augen- 
spiegeluntersuchung von  der  Peripherie  der  erweiterten  Pupille  dunkle,  kegelförmige 
Trübungen  mit  ihren  Spitzen  gegen  das  Centrum  vor,  und  läßt  uns  die  parallakti- 
sche  Verschiebung  über  ihren  Sitz  im  unklaren  (vordere  oder  hintere  Corticalis), 
dann  wird  ein  Blick  in  die  mittels  Fokalbeleuchtung  erhellte  Pupille  über  die  Lage 
der  Trübungen  vollständigen  Aufschluß  gebei:. 
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Dagegen  ist  es  oft  schwierig,  ja,  in  manchen  Fällen  unmöglich,  zu  entscheiden, 
ob  eine  oder  mehrere  umschriebene  Trübungen  der  Linse  stationär,  resp.  angeboren 
sind,  oder  ob  sie  progressiv  sind  und  den  Beginn  einer  wirklichen  Kataraktbildung 
darstellen.  Zuweilen  vermag  nur  eine  längere  Beobachtung  uns  über  die  Natur  der 
Trübungen  zu  belehren.  Man  ersieht  hieraus,  wie  unrecht  es  ist,  den  Patienten  nach 
einer  einmaligen  Untersuchung  durch  die  Diagnose  „beginnender  Star"  in  Schrecken 
zu  versetzen.  Die  charakteristischen  Merkmale  einzelner  kongenitaler  und  stationärer 
Formen  werden  weiter  unten  bei  der  Aufzählung  der  verschiedenen  Arten  der  Ka- 
tarakte angegeben  werden. 

Ebenso  liegt  eine  bedauernswerte  Lücke  in  der  Diagnostik  darin,  daß  wir  bei 
leukomatöser  Trübung  der  Cornea  oder  einer  dichten,  die  ganze  Pupille  ausfüllen- 
den Exsudatmembran  auch  mit  den  besten  Hilfsmitteln  nicht  im  stände  sind,  eine 
dahinter  liegende  Katarakt  zu  erkennen.  Bei  der  Iridektomie,  welche  jene  Ver- 
änderungen oft  notwendig  machen,  werden  wir  zuweilen  in  unliebsamer  Weise 
dadurch  überrascht,  daß  wir  in  dem  eben  gebildeten  Kolobom  eine  reife  Katarakt 
vorfinden,  die  dann  am  besten  sofort  extrahiert  wird. 

Zuweilen  sieht  man  in  Augen,  welche  die  Zeichen  einer  abgelaufenen  Irido- 
chorioiditis  bieten,  die  Pupille  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  rein  schwarz. 
Die  Augenspiegeluntersuchung  ergibt,  daß  keine  Spur  von  Licht  aus  dem  Augen- 
grunde reflektiert  wird.  Bei  Fokalbeleuchtung  erweist  sich  als  Ursache  der  Er- 
scheinung eine  tief  dunkel  pigmentierte,  auf  der  Kapsel  auflagernde  Pseudomembran, 
die  gelegentlich  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  mit  dem  Pupillarrand  verwachsen 
ist  und  die  Schwärze  der  Pupille  vorgetäuscht  hatte. 

Cholesterinkrystalle  werden  sowohl  in  Katarakten,  u.  zw.  in  solchen,  die  in 
Schrumpfung  begriffen  sind,  als  auch  ausnahmsweise  als  alleinige  Opazität  der  Linse, 
am  häufigsten  jedoch  in  Nachstaren  vorgefunden.  Sie  fallen  bei  gewöhnlicher  Be- 
leuchtung, mehr  aber  noch  bei  Fokalbeleuchtung,  durch  ihre  glitzernden,  opales- 
cierenden  Flächen  auf.  Bei  einem  7jährigen  Knaben,  der  vor  mehreren  Jahren  am 
rechten  Auge  verletzt  worden  war,  fand  Hock  den  Pupillenrand  nach  abwärts  ad- 
härent,  die  große,  sonst  schwarze  Pupille  von  glänzenden  Cholesterinkrystallen 
strahlend.  S  =  Finger  in  1  m.  Aus  dem  Augengrunde  trübes  Licht.  Nach  einer 
nach  innen  zu  angelegten  Iridektomie  fand  sich  bei  schiefer  Beleuchtung  die  ganze 
Linse  mit  diesen  Krystallen  durchsetzt,  sonst  vollkommen  rein.  Das  Sehvermögen 
war  nur  wenig  verbessert  worden. 

Die  subjektiven  Symptome  der  Kataraide 
bestehen  niemals  in  Schmerzen,  sondern  in  Blendung,  wirklicher  oder  scheinbarer 
Kurzsichtigkeit  und  vor  allem  in  Verminderung  der  Sehschärfe,  die  sich  bis  zur 
Aufhebung  jedes  qualitativen  Sehens  steigern  kann.  Eine  völlige  Amaurose 
wird  jedoch  durch  eine  Katarakt,  auch  bei  dem  höchsten  Grade  ihrer 
Ausbildung,  nicht  bewirkt.  Vielmehr  ist  bei  unkomplizierten  Katarakten  die 
Empfindung  für  Licht  und  Farbe  stets  erhalten. 

Die  Sehstörung  hängt  im  allgemeinen  von  der  Lage  und  Dichtigkeit  der 
Trübungen  ab,  gestaltet  sich  also  verschieden,  je  nachdem  die  Katarakt  eine  par- 
tielle oder  totale,  eine  beginnende  oder  ausgebildete,  eine  zentrale  oder  periphere  ist. 

Partielle  Trübungen,  besonders  wenn  sie  peripher  sitzen  und  stationär  sind, 
beeinträchtigen  das  Sehvermögen  entweder  gar  nicht,  oder  allenfalls  nur  durch  Er- 
zeugung einer  unregelmäßigen  Brechung  im  durchsichtigen  Teile  der  Linse  (Linsen- 
astigmatismus). Aber  auch  in  der  Achse  der  Linse  sitzende  TrübungiMi,  der  vordere 
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und  der  hintere  Polarstar,  stören  oft  das  Selivermögen  nur  insofern,  als  das  Netz- 
liautbild  weniger  hell  ist;  man  findet  daher  bei  ihnen  nicht  selten  die  Sehschärfe 
völlig  normal.  —  Der  Schichtenstar  dagegen  setzt  die  Sehschärfe  immer  herab,  um- 
somehr,  je  dichter  die  Trübung  ist  und  je  weiter  sie  in  die  Peripherie  reicht.  Meist 
besteht  gleichzeitig  ein  ansehnlicher  Grad  von  Kurzsichtigkeit,  deren  nächste  Ursache 
noch  nicht  genau  bekannt  ist. 

Im  Beginne  und  im  weiteren  Verlauf  der  senilen  Katarakte  finden  wir  zu- 
weilen als  ein  auffälliges  Symptom  eine  ziemlich  plötzlich  auftretende  und  einen 
erheblichen  Grad  (bis  6  D)  erreichende  Myopie.  Diese  schon  von  Thomas  Henry 
(1788)  beobachtete  Erscheinung  darf  nicht  mit  dem  bei  Bildung  von  Alters- 
staren gewöhnlichen  undeutlichen  Sehen  in  die  Ferne  verwechselt  werden.  Die 
Diagnose  dieser  Myopie  ist  durch  die  Tatsache  gegeben,  daß  ältere  Personen, 
welche  früher  scharf  in  die  Ferne  sahen  und  im  vorgerückten  Alter  für  die  Nähe 
Konvexgläser  bedurften,  nunmehr  diese  beim  Lesen  ablegen  mußten,  in  die  Ferne 
jedoch  mit  geeigneten  Konkavgläsern  eine  den  vorhandenen  Trübungen  ent- 
sprechende Sehschärfe  aufweisen.  Es  sind  dies  meistens  Fälle,  in  denen  der  Kern 
sich  von  der  Corticalis  durch  eine  rauchgraue  Trübung  abhebt  (sog.  beginnender 
Kernstar). 

Während  von  älteren  Autoren  die  Ursache  dieser  Myopie  in  Schwellung  der 
Linse  und  stärkerer  Wölbung  ihrer  vorderen  Fläche  oder  in  Vorrückung  des  Linsen- 
systems gesucht  wurde,  haben  die  Untersuchungen  von  Zehender  und  Mathiessen 
dargetan,  daß  in  kataraktösen  Linsen  in  der  Regel  eine  Erhöhung  des  Brechungs- 
index in  allen  Schichten  derselben  auftritt,  so  daß  bei  manchen  die  vordersten 
Schichten  den  Brechungsindex  des  Kernes  normaler  Linsen  haben,  während  der 
Kern  eine  noch  stärkere  Erhöhung  des  Brechungsindex  zeigt.  Die  Ursache  dieser 
stets  mit  Sklerosierung  des  Kernes  einhergehenden,  verstärkten  Brechkraft  sehen 
diese  Forscher  in  dem  Auftreten  einer  stärker  lichtbrechenden  Substanz,  welche 
vielleicht  das  Cholesterin  ist.  Doch  vermag  diese  auf  chemischen  Prozessen 
beruhende  Veränderung  des  Brechungskoeffizienten  nicht  die  Erscheinung  in  allen 
Fällen  zu  erklären.  Da,  wo  die  Myopie  bei  schon  weit  vorgeschrittener  und  schnell 
reifender  Katarakt  auftritt  und  rasch  hohe  Grade  erreicht,  hat  unzweifelhaft  die 
durch  Verengerung  der  vorderen  Kammer  sich  kundgebende  Volumsvermehrung 
der  Linse  einen  Anteil. 

In  dem  Maße,  als  die  Katarakt  sich  der  Reife  nähert,  nimmt  die  Sehschärfe 
allmählich  ab:  gewöhnliche  Druckschrift,  und  später  selbst  große,  wird  nicht  mehr 
gelesen;  wenn  die  Katarakt  auf  beiden  Augen  gleichmäßig  vorgeschritten  ist, 
werden  die  Kranken  hilflos,  können  sich  nicht  mehr  allein  führen,  sie  sind  „star- 
blind". Aber,  wie  schon  bemerkt,  selbst  in  diesem  Stadium  wird  die  Lichtempfin- 
dung und  dementsprechend  das  Pupillenspiei  niemals  aufgehoben,  wenn  die  Emp- 
findlichkeit der  Netzhaut  intakt  oder  nicht  wesentlich  vermindert  ist.  In  diagnosti- 
scher Beziehung,  noch  mehr  aber  in  prognostischer,  ist  es  von  größter  Wichtigkeit, 
diese  Verhältnisse  genau  zu  eruieren.  Ist  jede  Lichtempfindung  und  die  Lichtreaktion 
der  Pupille  geschwunden,  dann  ist  mit  Sicherheit  eine  Komplikation  anzunehmen, 
die  zur  Amaurose  führte,  und  jede  Operation  erfolglos.  Bei  der  Prüfung  der  Pu- 
pillenreaktion ist  darauf  zu  achten,  daß  während  der  abwechselnden  Beleuchtung 
und  Beschattung  des  untersuchten  Auges  das  andere  Auge  verdeckt  bleibt.  Ist 
Lichtempfindung  zugegen,  so  handelt  es  sich  darum,  den  Grad  derselben  zu  be- 
stimmen, um  ein  richtiges  Urteil  über  die  Erregbarkeit  der  Netzhaut  fällen  zu 
können.     Zur  ungefähren  Orientierung   kann   man   die  Prüfung  bei  Tageslicht  vor- 
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nehmen.  Man  setzt  zu  diesem  Zwecke  den  Kranken  an  das  Fenster,  mit  dem 
Rücken  gegen  das  Licht,  und  prüft,  ob  er  nach  Verdeckung  des  anderen  Auges 
mit  dem  kataraktösen  Auge  die  Bewegung  unserer  Hand  oder  eines  weißen 
Kartenblattes  sicher  wahrnimmt.  Bei  unkomphzierter  Katarakt  muß  er  die  Hand 
auf  V2  ^  Entfernung  nicht  bloß  gradaus,  sondern  auch  in  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  sehen;  jedoch  ist  zu  bemerken,  daß  in  der  Regel  die  Wahrneh- 
mung hoch  oben  unsicherer  ist  als  nach  anderen  Richtungen.  Hieraus  allein  darf 
also  nicht  auf  eine  innere  Komplikation  geschlossen  werden.  Empfehlenswerter, 
weil  genauere  Resultate  gebend,  ist  aber  die  Prüfung  der  Lichtempfindung  im  ver- 
dunkelten Zimmer  mittels  einer  gewöhnlichen  Stearinkerze  oder  einer  kleinen 
Lampe,  indem  man  die  größte  Entfernung  bestimmt,  in  welcher  das  dunkel  ad- 
aptierte Auge  den  Schein  einer  solchen  Kerze  noch  sicher  wahrnimmt.  Diese  soll 
für  das  centrale  Sehen  bei  unkomplizierter  Katarakt  noch  3  — 5/n  betragen.  Das 
Auge  soll  aber  auch  die  Richtung,  in  welcher  das  Licht  einfällt,  ungefähr  percipieren. 
Zu  diesem  Zwecke  läßt  man  das  Auge  gradaus  blicken  und  bringt  die  Flamme,  etwa 
1  m  entfernt,  von  der  Seite  her  allmählich  vor  das  Auge,  bis  sie  sicher  gesehen  und 
die  Richtung  erkannt  wird.  Hat  man  eine  in  ihrer  Lichtstärke  zu  variierende  Gas- 
flamme zu  seiner  Verfügung,  so  kann  man  zweckmäßig  so  verfahren,  daß  man 
mit  einem  planen  (lichtschwachen)  Augenspiegel  den  Reflex  der  kleinen  Flamme 
central  und  dann  von  allen  Seiten  der  Peripherie  her  auf  das  Auge  fallen  läßt  und 
auf  diese  Weise  die  Lichtempfindung  ermittelt.  Je  nachdem  wir  die  Gasflamme 
höher  oder  niederer  schrauben,  können  wir  die  Funktion  der  Netzhaut  sogar  einiger- 
maßen graduell  bestimmen.  Für  genauere  Bestimmungen  wäre  eine  Normallicht- 
quelle von  bekannter  Intensität  notwendig.  Eine  solche  besitzen  wir  z.  B.  in 
V.  Gräfes  Photometer;  dasselbe  ist  aber  entbehrlich,  da  die  obigen  Methoden  zur 
Entscheidung  der  Hauptfrage,  ob  eine  Katarakt  operabel  ist  oder  nicht,  wohl  immer 
ausreichen. 

Ein  weiteres  subjektives  Symptom  ist  die  Akkommodationsbeschränkung. 
Becker  und  Schulek  haben  an  jugendlichen,  mit  Schichtstar  behafteten  Individuen 
die  Akkommodationsbreite  gemessen  und  sie  nicht  größer  als  2  D  gefunden.  Bei 
der  häufigsten  Kataraktform,  der  Cataracta  senilis,  kommt  dieses  Symptom  jedoch 
kaum  in  Betracht,  da  im  höheren  Alter  die  Akkommodation  auch  in  der  Norm  schon 
sehr  gering  ist. 

Von  viel  größerer  Bedeutung  ist  die  Blendung,  welche  in  dem  Beginn  und 
den  früheren  Stadien  der  Kataraktentwicklung  viele  Kranke  in  hohem  Maße  be- 
lästigt. Diese  sind  gegen  die  Beleuchtungsintensität  und  die  Richtung  des  Lichtein- 
falls überaus  empfindlich.  Die  meisten  Kataraktösen  sehen  im  hellen  Sonnenschein 
erheblich  schlechter  als  im  Schatten;  sie  können  sich  oft  im  hellen  Tageslicht  nicht 
mehr  allein  führen,  während  sie  im  Halbdunkel  noch  feine  Gegenstände  unter- 
scheiden, daher  sie,  um  besser  zu  sehen,  alle  Mittel  anwenden  (dunkle  Gläser, 
Sonnenschirme  oder  die  dicht  über  das  Auge  angelegte  Hohlhand),  um  ihre  Augen 
tief  zu  beschatten.  Ein  kleiner  Teil  der  Starkranken  zieht  dagegen  das  intensive 
Licht  vor,  weil  sie  in  diesem  besser  sehen.  Die  Ursache  der  Blendung  bei  der 
ersten  Kategorie  liegt  darin,  daß  bei  den  Kranken,  die  an  Kernsklerose  leiden, 
während  die  Rindenschichten  der  Linse  noch  zum  großen  Teil  klar  sind,  im  hellen 
Licht  sich  die  Pupille  verengt  und  die  Retina  nur  einen  großen  Zerstreuungskreis 
erhält,  während  im  Schatten  die  Pupille  sich  erweitert  und  nunmehr  Licht,  durch 
die  durchsichtigen  Rindenschichten  regelmäßig  gebrochen,  zu  ziemlich  scharfen 
Bildern   auf   der  Netzhaut  vereinigt  wird.     In   den   selteneren  Fällen,   in   denen   die 
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centralen  Teile  der  Linse  noch  i<lar,  während  die  peripheren  sclion  ansehnlich  ge- 
trübt sind,  müssen  die  Kranken  besser  seilen,  wenn  helles  Licht  in  das  Auge  fällt, 
die  Pupille  demnach  verengert  wird. 

Auf  eine  interessante  Wirkung  der  Kernsklerose,  welclie  immer  mit  einer  in- 
tensiv gelben  Färbung  des  schon  im  normalen  Zustande  gelblichen  Linsenkerns 
verbunden  ist,  hat  R.  Liebreich  aufmerksam  gemacht.  Die  Kranken  müssen  alle 
Gegenstände  in  verändertem  Farbenton,  d.  h.  wie  durch  ein  gelbliches  Glas  sehen ; 
dem  Kataraktoperierten  erscheint  daher  unmittelbar  nach  der  Operation  alles  Weiße 
komplementär  gefärbt,  d.  h.  entschieden  blau.  Die  ungeheuere  Mehrheit  der  Katarak- 
tösen bemerkt  diese  Veränderung  ihrer  Farbenperception  nicht;  aber  bei  Malern 
macht  sie  sich  in  der  Weise  geltend,  daß  dieselben  unbewußt  im  höheren  Alter  in 
iliren  Werken  ein  unnatürlich  blaues  Kolorit  verwenden,  welches  oft  als  eine  be- 
sondere Malweise,  als  „spätere  Manier"  angesehen  und  bewundert  wird.  Es  ist 
Liebreich  gelungen,  dies  an  den  Werken  der  berühmten  englischen  Maler  Turner 
und  Mulready  aus  der  letzten  Periode  ihres  Schaffens  mit  Sicherheit  nachzuweisen: 
Turners  Landschaften  muß  man  durch  ein  gelbes  Glas  betrachten  —  dann  erst 
gewinnen  sie  ein  natürliches  Kolorit.  Wenn  man  einwenden  wollte,  daß  der  Künstler 
auch  sein  Bild  in  anderer  Färbung  sehen  mußte  wie  die  Natur,  so  ist  zu  bedenken, 
daß  die  Farben  der  Natur  viel  lichtstärker  sind  als  seine  Pigmente,  und  daß  er  in 
ersteren  die  blauen  Töne  noch  wahrnimmt,  in  letzteren  aber  nur,  wenn  viel  Blau 
in  ihnen  enthalten  ist. 

Linsentrübungen  geben  bisweilen  zu  entoptischen  Wahrnehmungen  Ver- 
anlassung, welche  sich  von  den  in  normalen  Augen  hervorzurufenden  wesentlich 
unterscheiden.  Durch  eine  stenopäische  Öffnung  oder  besser  noch,  indem  man 
durch  eine  starke  Konvexlinse,  deren  Fokus  mit  dem  vorderen  Brennpunkte  des 
Auges  zusammenfällt,  nach  einer  entfernten  Flamme  blicken  läßt,  können  die  ent- 
optischen Schatten  verdeutlicht  und  ihre  Veränderungen  von  Zeit  zu  Zeit  ver- 
glichen werden.  Schon  den  Alten  war  bekannt,  daß  Personen  mit  beginnendem 
Stare  an  Mückensehen  leiden.  Die  im  normalen  Auge,  nach  Helmholtz  infolge 
von  optischen  Unregelmäßigkeiten  der  verschiedenen  Linsensektoren  bestehende 
Polyopia  monocularis  wird  bei  beginnender  Katarakt,  wo  diese  optische  Un- 
gleichmäßigkeit  noch  stärker  hervortritt,  sich  zu  einem  deutlichen  Mehrfachsehen, 
besonders  glänzender  Gegenstände,  steigern.  Becker  ist  der  Ansicht,  daß  diese 
Polyopie  nicht  immer  in  dioptrischen,  sondern  zuweilen  auch  in  katoptrischen  Ver- 
hältnissen ihren  Grund  habe,  indem  die  der  Starbildung  bisweilen  vorhergehende 
Risse-  und  Spaltenbildungen  in  der  Linse,  wie  die  Schlieren  des  Glases,  zu  Spiege- 
lungen innerhalb  derselben  und  auf  diese  Weise  zur  Polyopie  Veranlassung  geben. 
Auf  dieses  Vorkommnis  seien  auch  die  bei  beginnender  Katarakt  zuweilen  be- 
obachtete Metamorphopsie  (Verkrümmungen  geradliniger  Gegenstände)  und  die 
Farbenwahrnehmungen  zu  beziehen,  die  von  solchen  Kranken  angegeben  werden, 
während  man  bisher  diese  Erscheinungen  auf  unregelmäßigen  Linsenastigmatisnuis 
bezogen  hat. 

Ätiologie  der  Katarakte. 

In  bezug  auf  die  Ursache  müssen  wir  die  Stare  in  fünf  Llauptgruppen 
sondern: 

I.  Congenitale  Stare  und  solche,  die  auf  Heredität  beruhen. 

II.  Stare  bei  Allgemeinerkrankungen. 

III.  Stare   infolge    von    anderweitigen   Erkrankungen   des   Auges    (komplizierte 
Stare). 
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IV.  Wundstare. 

V.  Primäre  Stare  (Altersstare). 

Ad  I.  In  einzelnen,  nicht  gerade  liäufigen  Fällen  tritt  der  Star  aucii  bei  sonst 
gesunden  Kindern  beiderseitig  angeboren  auf  (Cataracta  congenita).  Er  ist  dann 
entweder  die  Folge  einer  Störung  in  der  Entwicklung  des  Auges  oder  durch  eine 
intrauterine  Chorioiditis  bedingt.  Die  in  der  Regel  günstigen  Resultate  der  Operation 
(Discission)  sprechen  dafür,  daß  es  sich  häufiger  um  eine  Entwicklungsanomalie 
handelt.  Die  Linse  erscheint  grauweiß  und  zeigt  keine  Andeutung  von  radiärer 
Zeichnung  bei  normalem  Volumen;  oder  sie  ist  schon  bei  der  Geburt  verdünnt 
und  stark  verkleinert,  offenbar  infolge  einer  schon  im  Fötalleben  erfolgten  Resorp- 
tion der  zerfallenen  Rindenmassen.  Wir  finden  auch  partielle  Katarakte  angeboren: 
die  Cataracta  polaris  anterior  und  posterior  sind  sogar  in  der  Regel  congenital. 
Aber  auch  der  Schichtstar  sowie  die  Cataracta  nuclearis  sind  von  Alfred  Gräfe  und 
Just  und  die  Cataracta  fusiformis  (Spindelstar)  von  Knies  als  angeborene  Starform 
beobachtet  worden.  Die  Heredität  und  die  Consanguinität  der  Eltern  spielt  bei  allen 
Formen  von  angeborener  Katarakt  eine  wichtige  Rolle.  Knies  beobachtete  eine 
an  Schichtstar  leidende  36jährige  Frau,  deren  Vater  seit  langen  Jahren  Katarakt  hatte: 
von  ihren  6  Kindern  hatten  5  Linsenanomalien  verschiedener  Art  (Schichtstar  und 
Spindelstar).  Verfasser  hat  eine  Frau  an  Katarakt  operiert,  deren  Tochter  und  En- 
kelin ebenfalls  an  Katarakt  litten.  —  Die  Heredität  macht  sich  auch  noch  in  der 
Weise  geltend,  daß  in  einzelnen  Familien  mehrere  Mitglieder  in  einem  Lebensalter 
an  Cataracta  senilis  erkranken  (in  den  Dreißigerjahren  oder  selbst  früher),  in  dem 
sie  sonst  nicht  vorkommt.  Hier  wird  nicht  die  Kataraktbildung,  sondern  nur  die  Prä- 
disposition zu  derselben  von  Generation  zu  Generation  vererbt.  Ich  habe  bei  solchen 
Individuen  wiederholt  beobachtet,  daß  sie  auch  an  vorzeitigem  Ergrauen  des  Haupt- 
haares litten,  oder  daß  von  mehreren  Geschwistern  die  einen  frühzeitig  Katarakt, 
die  anderen  im  jugendlichen  Alter  graues  Haar  hatten.  Diese  Tatsache  wird  einiger- 
maßen verständlich,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Krystallinse,  wie  die  Haare,  em- 
br>'ologisch  epitheliale  Gebilde  sind,   die  aus  dem  Ektoderm  hervorgegangen  sind. 

Ad  II.  Aus  dem,  was  weiter  oben  über  die  Ernährung  der  Linse  gesagt  wurde, 
folgt,  daß  diese  auf  drei  verschiedene  Arten  gestört  werden  kann,  nämlich: 

L  dadurch,  daß  die  Zufuhr  gesunden  arteriellen  Blutes  zum  Auge  vermindert 
und  die  Circulation  verlangsamt  ist  (Verengerung  oder  atheromatöse  Entartung  der 
Gefäße  oder  Obliteration  derselben); 

2.  dadurch,  daß  die  arterielle  Blutzufuhr  zwar  frei  ist,  daß  das  Blut  aber  in 
seiner  Zusammensetzung  verändert,  an  nutritiven  Elementen  verarmt  ist  (Marasmus 
senilis,  Diabetes,  Albuminurie); 

3.  dadurch,  daß  die  Vorgänge  der  Endosmose  und  Exosmose  an  der  Linse 
abnorm  geworden  sind  (veränderter  Salzgehalt  oder  Zuckergehalt  des  Glaskörpers 
oder  des  Kammerwassers). 

Es  ist  natürlich  denkbar,  daß  zwei  dieser  Störungen,  oder  selbst  alle  drei,  in 
einem  gegebenen  Falle  zugleich  einwirken  können. 

Auf  die  Bedeutung  des  ersten  ursächlichen  Momentes,  der  Gefäßkrankheiten, 
hat  namentlich  v.  Michel  hingewiesen.  Er  berichtet  über  53  Fälle  von  Katarakt, 
in  denen  er  durch  Palpation  atheromatöse  Veränderungen  der  Carotis  und  ihrer 
Äste  feststellte,  u.  zw.  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  doppelseitige,  wenn  Katarakt  beider 
Augen  bestand,  einseitige  oder  wenigstens  einseitig  stärker  ausgesprochene,  wenn  die 
Katarakt  nur  in  einem,  dem  der  kranken  Carotis  entsprechenden  Auge,  vorhanden 
war.  Er  zieht  hieraus  den  Schluß,  daß  die  Cataracta  senilis  mit  Atherom  der  Carotis 
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in  ursächlichem  Zusammenhang  stelle.  Viele  Beobachter  nach  v.  Michel  haben  die 
Häufigkeit  der  Härte  und  Rigidität  der  Carotis  und  Temporaiis  bei  Cataracta  senilis 
bestätigt,  was  nicht  zu  verwundern  ist,  da  Katarakt  und  Atherose  beide  bei  alten 
Leuten  häufig  vorkommen.  Das  Symptom,  dessen  sichere  Feststellung  überdies  vielen 
Schwierigkeiten  unterliegt,  ist  aber  so  wenig  konstant,  daß  man  den  Kausalnexus, 
wie  rationell  derselbe  a  priori  auch  erscheinen  möge,  doch  nicht  als  erwiesen  an- 
sehen kann.  Atheromatöse  Erkrankungen  der  Ciliargefäße  bei  Cataracta  senilis  sind 
bisher  nicht  bekannt.  Bäuerlein  macht  noch  auf  einen  anderen  Punkt  aufmerksam, 
welcher  gegen  den  supponierten  Zusammenhang  zu  sprechen  scheint.  Wenn  die 
Gefäßveränderungen  in  der  Ätiologie  der  Cataracta  senilis  eine  hervorragende  Rolle 
spielten,  so  müßten,  da  die  Atherose  erwiesenermaßen  bei  Männern  viel  (nach 
Hope  7mal)  häufiger  vorkommt  als  bei  Frauen,  Männer  auch  viel  öfter  an  Kata- 
rakt erkranken  als  Frauen.  Der  Unterschied  in  der  Frequenz  der  Katarakte  bei  den 
beiden  Geschlechtern  ist  aber  jedenfalls  geringfügig.  Demgemäß  müssen  wir  Becker 
beipflichten,  wenn  er  den  innigen  Zusammenhang  des  Carotisatheroms  mit  Trü- 
bungen der  Linse  für  wenig  begründet  erklärt. 

Als  Typus  der  nachweislich  durch  Veränderung  in  der  Blutmischung  er- 
zeugten Katarakte  müssen  wir  die  Cataracta  diabetica  betrachten.  Man  hat  sich 
dieselbe  als  durch  Wasserentziehung  entstanden  vorgestellt,  allein  die  Unter- 
suchungen Deutschmanns  haben  einen  so  geringen  Zuckergehalt  des  Kammer- 
wassers und  des  Glaskörpers  (V3— Va^)  ergeben,  daß  dieser  kaum  hinreicht,  um 
die  rasch  vorschreitende  Linsentrübung  durch  Wasserentziehung  zu  erklären  - 
es  müssen  abnorme  Diffusionsvorgänge  im  Spiele  sein.  In  der  Cataracta  diabetica 
selbst  wurden  häufig  geringe  Mengen  von  Zucker  nachgewiesen,  in  nicht  wenigen 
Fällen  aber  wurde  er  ganz  vermißt,  so  auch  in  einer  von  mir  extrahierten  Katarakt 
eines  jungen  Diabetikers,  die  von  Hoppe-Seyler  untersucht  wurde.  —  Die  Cata- 
racta diabetica  bietet  manche  Eigentümlichkeiten  dar:  sie  findet  sich  stets  beider- 
seitig (wenn  auch  in  ungleichem  Grade)  und  schreitet  schnell  vor;  die  ersten 
Anfänge  finden  sich  immer  in  den  äußersten  (vorderen  und  hinteren)  Rindenschichten; 
die  Konsistenz  ist,  da  meist  noch  jugendliche  Individuen  befallen  werden,  vorwiegend 
weich,  der  Star  ist  im  Reifezustand  voluminös,  die  Vorderkammer  gewöhnlich  seicht; 
nicht  selten  ist  eine  Iritis  vorausgegangen  oder  sie  folgt  der  Operation  (Leber). 
Die  Kataraktbildung  tritt  nur  bei  einem  kleinen  Prozentsatze  aller  Diabetiker  auf, 
der  von  0-6  —  4%  schwankend  angegeben  wird  —  immer  aber  nur  bei  sehr  starkem 
Zuckergehalte  des  Urins.  Wir  werden  daher  bei  alten  Leuten,  deren  Harn  nur 
geringe  Mengen  von  Zucker  enthält,  eine  etwa  vorhandene,  langsam  sich  ent- 
wickelnde Katarakt  nicht  als  vom  Diabetes  abhängig  ansehen  dürfen.  Mit  Sicher- 
heit dagegen  darf  die  Diagnose  »Cataracta  diabetica"  gestellt  werden,  wenn  ein 
Individuum  unter  45  Jahren  auf  beiden  Augen  an  einer  Katarakt  mit  den  oben 
geschilderten  Eigenschaften  erkrankt. 

Viel  unsicherer  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Katarakt  und  Nephriüs  (Al- 
buminurie), der  von  Deutschmann  angenommen,  von  Becker,  Schweigger  u.  a. 
aber  entschieden  bestritten  wurde.  Deutsch  mann  fand  unter  226  Kataraktösen 
11%  Nephritiker  (andere,  wie  Bäuerlein,  kaum  6%);  bei  der  Häufigkeit  aber,  in 
welcher  bei  alten  Leuten  chronische  Nephritis  vorkommt,  kann  dieser  Prozentsatz 
ein  Kausalverhältnis  nicht  erweisen. 

Von  anderen  Allgemeinerkrankungen,  die  zu  Katarakt  führen,  sind  noch  die 
Raphanie  (Ergotismus,  Vergiftung  durch  Seeale  cornutum),  eine  eigentümliche 
marmorierte,  zu  Narbenbildung  führende  Degeneration  der  Haut  und  die  Cho- 
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lera  asiatica  zu  nennen.  Ignaz  Meier  hat  im  Jahre  1857  in  mehreren  Ortschaften 
von  Siebenbürgen,  die  von  einer  heftigen  Epidemie  der  Raphanie  befallen  waren, 
23  Individuen  beobachtet,  bei  denen  Katarakt  als  Nachkrankheit  auftrat.  Der  Modus 
der  Entstehung  ist  völlig  dunkel,  v.  Rothmund  hat  in  einem  Gebirgstal  des  Vorarl- 
bergs bei  5  kleinen  Kindern  Katarakt  beider  Augen  in  Zusammenhang  mit  der 
obenerwähnten  Hautkrankheit  beobachtet,  in  mehreren  russischen  Gouvernements 
hat  man  Massenvergiftungen  durch  Ergotin  beobachtet  —  in  einer  Epidemie  dieser 
Art  erkrankten  2000  Personen.  Bei  37  Individuen  unter  den  Erkrankten  ent- 
wickelte sich  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Erkrankung  eine  Cataracta  senilis; 
vorzugsweise  bei  solchen,  die  an  Konvulsionen  gelitten  hatten.  Da  man  Katarakt- 
bildung öfter  im  Anschluß  an  Tetanus  und  epileptische  Krcämpfe  beobachtet  hat, 
ist  es  wohl  möglich,  daß  bei  jenen  37  Kranken  den  Krämpfen  die  Hauptrolle  in 
der  Entstehung  zuzuschreiben  ist. 

Bei  der  Cholera  tritt  zuweilen  im  letzten  Stadium  eine  Kataraktbildung  ein, 
die  wohl  sicher  auf  Wasserentziehung  (Eindickung  der  Augenflüssigkeiten)  zurück- 
zuführen ist.  Sie  muß  sehr  selten  vorkommen;  denn  v.  Gräfe  erwähnt  sie  in  seinen 
ophthalmologischen  Beobachtungen  bei  Cholera  nicht. 

Vossius  hat  neuerdings  angegeben,  daß  bei  Patienten  mit  seniler  Katarakt 
auffallend  häufig  eine  Struma  gefunden  werde.  Bei  14  an  Struma  leidenden,  sonst 
gesunden  Frauen,  darunter  5  unter  40  Jahren,  konstatierte  er  12mal  doppelseitige, 
2mal  einseitige  Katarakt  mit  hartem  Kern,  und  er  vermutet  einen  kausalen  Zu- 
sammenhang. Andere  Autoren  konnten  aber  eine  irgend  auffällige  Koinzidenz  von 
Struma  und  Katarakt  nicht  bestätigen. 

Der  allgemeine  Marasmus  senilis  darf  als  ursächliches  Moment  nicht  an- 
gesehen werden,  da  Katarakt  sehr  häufig  bei  vollkommen  kräftigen,  rüstigen  Greisen 
angetroffen  wird,  und  unter  den  alten  Leuten,  die  an  Katarakt  leiden,  nicht  mehr 
marastische  Individuen  gefunden    werden  als  bei  anderen  gleichen  Alters. 

Schließlich  möge  erwähnt  werden,  daß  man  bei  Tieren  durch  Einverleibung 
von  Naphthalin  künstlich  eine  Katarakt  erzeugen  kann,  die  der  Cataracta  senilis 
des  Menschen  ziemlich  nahe  steht.  Sie  ist  von  Heß,  Magnus  und  Peters  genauer 
studiert  worden,  ihre  Anfänge  zeigen  sich  schon  einige  Stunden  nach  der  Fütterung 
mit  Naphthalin,  und  die  nächste  Ursache  liegt,  wie  bei  der  Cataracta  senilis,  in 
einem  Zerfall  der  Kapselepithelien. 

Ad  III.  Zahlreich  sind  die  Erkrankungen  des  Auges,  welche  zu  partieller  oder 
totaler  Kataraktbildung  führen.  Wenn  die  intraokulare  Affektion  eine  vollständige 
Katarakt  bewirkt,  so  pflegen  wir  diese  eine  Cataracta  complicata  zu  nennen. 
Unter  den  ursächlichen  lokalen  Prozessen  sind  in  erster  Reihe  die  chronische  Cho- 
rioiditis, dann  die  Netzhautablösung,  das  Endstadium  des  Glaukoms,  der  intraokulare 
Cysticerkus,  die  Tumoren  des  Augengrundes  zu  nennen.  Oft  genug  bietet  in  solchen 
Fällen  die  Katarakt  ein  eigentümliches  Aussehen  und  ist  schon  hiedurch  als  kom- 
pliziert zu  erkennen.  So  erscheint  die  Cataracta  ex  chorioidite  häufig  geschrumpft, 
beweglich,  sternförmig,  zuweilen  citronengelb,  oder  durch  Kalkablagerungen  intensiv 
weiß  gefärbt;  die  Katarakt  nach  Netzhautablösung  in  der  Regel  weich,  auch  bei 
älteren  Individuen,  die  Cataracta  glaucomatosa  dagegen  dunkel  und  hart  bei  weiter 
Pupille  und  rauchig  trüber  Cornea.  Diese  meist  von  der  hinteren  Corticalis  aus- 
gehenden Linsentrübungen  entwickeln  sich  in  der  Regel  schnell  zu  einer  totalen 
Katarakt,  und  bleiben,  sofern  nicht  das  andere  Auge  die  nämliche  Erkrankung  der 
tiefen  Gebilde  darbietet,  auf  ein  Auge  beschränkt.  —  Die  Retinitis  pigmentosa  führt 
bei  längerem  Bestehen  konstant  zu  Trübungen  am  hinteren  Linsenpol  und  radiären 
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Trübungen  in  der  hinteren  Corticalis,  die  gewöhnlich  stalioncär  bleiben  und  nur 
ganz  ausnahmsweise  sich  zu  einem  Totalstar  entwickeln  (Mooren).  Die  nächste 
Ursaclie  aller  dieser  Katarakte  ist  in  der  durch  die  Veränderungen  im  Glaskörper 
bedingten  Störung  in  der  Ernährung  der  Linse  zu  suchen. 

Eine  andere  ergiebige  Quelle  der  Kataraktbildung,  zumal  der  partiellen,  liefern 
die  eiterigen  Entzündungen  der  Cornea  und  die  Iridocyclitis.  Hier  kommt  die 
Trübung  der  Linse  dadurch  zu  stände,  daß  sie,  vorübergehend  oder  während  län- 
gerer Zeit,  mit  erkrankten  Teilen  des  vorderen  Augenabschnittes  in  Berührung  tritt. 
So  entsteht  der  vordere  Centralkapselstar  nach  der  Perforation  eines  centralen  Horn- 
hautgeschwürs, wenn  der  mittlere  Teil  der  vorderen  Linsenkapsel  auch  nur  wenige 
Tage  in  der  Perforationsstelle  der  Cornea  gelegen  war.  Die  Trübung  bleibt  auf  die 
Stelle  der  Anlagerung  beschränkt.  Deutsch  mann  hat  beobachtet,  daß  bei  akuten 
Eiterungsprozessen  im  vorderen  Augenabschnitt  nur  der  Pupillarteil  der  vorderen 
Kapsel  von  dem  Eiter  usuriert  wurde;  der  Rest  der  Kapsel  war  durch  die  in 
diesen  Fällen  am  Pupillarrande  mit  ihr  verlötete  Iris  vor  der  deletären  Einwirkung 
des  Eiters  geschützt.  Bei  totaler  Suppuration  der  Cornea  und  ausgedehnten  iritischen 
Schwarten   kommt  es    allerdings   zu  totaler   Katarakt. 

Endlich  sind  als  lokale  Ursachen  alle  die  Veränderungen  anzuführen,  durch 
welche  die  Linse  aus  ihrer  normalen  anatomischen  Lage  gebracht  wird.  Schon 
eine  partielle  Zerreißung  der  Zonula  Zinnii  hat  häufig  eine  Trübung  der  Linse  zur 
Folge;  eine  vollständig  in  den  Glaskörper  oder  in  die  Vorderkammer  luxierte  Linse 
kann  eine  Zeitlang  zwar  durchsichtig  bleiben,  nach  einigen  Monaten  aber  beginnt 
sie  stets  sich  zu  trüben  und  wird  vollständig  kataraktös.  Der  Grund  liegt  hier  in 
der  Berührung  mit  ihr  fremden  Teilen,  welche  ebenso  wie  die  Ränder  eines  mit 
ihr  in  Kontakt  kommenden  Hornhautgeschwürs  durch  die  intakte  Kapsel  hindurch 
eine  Wucherung  der  intracapsulären  Zellen  veranlaßt  (Becker). 

Ad  IV.  Daß  die  Linsenfasern,  wenn  sie  in  Kontakt  mit  dem  Kammerwasser 
stehen,  aufquellen,  sich  trüben,  zerfallen  und  der  Resorption  anheimfallen,  ist  eine 
Sache  der  täglichen  Erfahrung  und  direkten  Beobachtung.  Der  Wundstar  bietet 
demnach  die  einfachste  Ätiologie  dar.  Die  bei  weitem  häufigste  Ursache  der  Cata- 
racta traumatica  ist  eine  direkte  Verletzung  der  vorderen  Linsenkapsel;  sie  ist  aber 
sicherlich  nicht  die  einzige:  auch  durch  stumpfe  Gewalt,  durch  Erschütterung  des 
Bulbus  kann  sich  ein  echter  Wundstar  ausbilden.  Dies  ist  früher  von  namhaften 
Autoren  geleugnet  worden,  kann  aber  jetzt  nicht  mehr  bezweifelt  werden,  seitdem 
man  weiß,  daß  man  bei  Tieren  durch  Klopfen  und  durch  Prellung  einen  Katarakt 
ohne  Kapselzerreißung  erzeugen  kann.  Bei  der  direkten  Verletzung  der  Kapsel 
pflegt  der  Vorgang  folgender  zu  sein:  ein  Teil  der  entblößten  Linsenfasern  wird 
vom  Kammerwasser  bespült  und  quillt  auf,  die  Linse  wird  hiedurch  voluminöser; 
der  Kapselriß  erweitert  sich;  gequollene  und  getrübte  Linsenmassen  ragen  pilzförmig 
in  die  Vorderkammer  vor  oder  fallen  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  herab, 
schlagen  sich  wohl  auch  als  feine  Flocken  auf  der  Descemeti  nieder  und  werden 
allmählich  aufgesogen. 

So  kann  es  geschehen,  daß  bei  jugendlichen  Personen  und  einer  größeren 
Wunde  der  vorderen  Kapsel  rasch,  innerhalb  einiger  Stunden,  sich  eine  vollständige 
Katarakt  ausbildet,  dieselbe  sich  aber  sehr  bald  zu  resorbieren  beginnt  und  der 
Resorptionsprozeß  so  lange  andauert,  als  die  Kapselwunde  sich  nicht  geschlossen 
hat;  in  zwei  Monaten  kann  das  Pupillargebiet  von  Linsenmassen  gänzlich  frei  sein; 
viel  öfter  freilich  hat  sich  vorher  die  Kapselwunde  durch  Zellwucherung  geschlossen, 
und  es  bleibt  ein  mehr  weniger  dichter  Nachstar  zurück,  der  ein   operatives  Ein- 
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greifen  erheischt.  Bei  Individuen  jenseit  des  25.  Lebensjahres  ist  auf  eine  spontane 
Resorption  der  gesamten  Linsenmassen  nicht  zu  rechnen. 

Es  i<ommen  aber  außer  den  mechanischen  Momenten  auch  noch  chemische 
Prozesse,  Ausfällung  von  normaliter  gelösten  EiweiBstoffen,  Globulinen,  in  Betracht, 
wie  früher  bereits  angedeutet  wurde.  Da  die  Entstehung  des  Wundstares  meist  die 
Verletzung  der  vorderen  Kapsel  zur  Voraussetzung  hat,  so  kann  die  an  diese  Ver- 
letzung sich  anschließende  Wucherung  der  Kapselzellen,  die  nach  Aufsaugung  der 
Linse  das  Wesen  des  sog.  Nachstares  ausmacht,  als  ein  entzündlicher  Vorgang  auf- 
gefaßt werden,  ebenso  wie  der  bei  geschlossener  Kapsel  entstehende  Kapselstar  und 
der  aus  Proliferation  der  am  Linsenäquator  angehäuften  jungen  Bildungszellen  zu 
stände  kommende  sog.  Krystallwulst. 

Kleine  Fremdkörper,  wie  Sandkörner,  Pulverkörner  u.  dgi.  werden  infolge 
von  Minenexplosionen  nicht  ganz  selten  in  großer  Menge  in  der  Linse  gefunden 
und  erzeugen  Trübungen,  die  manchmal  scharf  begrenzt  und  auf  die  nächste  Um- 
gebung der  Fremdkörperchen  beschränkt  sind,  so  daß  ein  überraschend  gutes  Seh- 
vermögen vorgefunden  wird. 

Ein  besonderes  Interesse  bietet  der  sog.  Eisenstar,  d.  h.  eine  diffuse  Trübung 
und  intensiv  rostbraune  oder  gelbe  Verfärbung  der  ganzen  Linse  in  Augen,  welche 
einen  eisernen  Fremdkörper  beherbergen,  der  nicht  in  der  Linse  zu  stecken  braucht. 
Samelsohn  hat  die  Rostfärbung  zuerst  beschrieben  als  einen  Kranz  brauner  Punkte 
unter  der  Kapsel,  entsprechend  dem  Pupillarrande;  meist  ist  es  jedoch  eine  diffuse 
Trübung,  die  nach  E.  v.  Hippel  auf  einem  Niederschlag  von  Eisenoxydhydrat  in 
feiner  Verteilung  beruht. 

Ob  die  durch  Blitzschlag  zuweilen  entstehende,  bisher  in  ca.  20  Fällen  be- 
obachtete Katarakt  als  echte  Cataracta  traumatica,  durch  Erschütterung  bewirkt,  an- 
zusehen ist,  oder  ob  nicht  bei  ihr  thermische  oder  elektrolytische  Wirkungen  im 
Spiele  sind,  oder  ob  sie  nicht  gar  als  komplizierte  Katarakt,  durch  Iritis  oder 
Chorioiditis  veranlaßt,  angesprochen  werden  muß,  ist  zurzeit  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. Nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  C.  Heß,  der  durch  Ein- 
wirkung starker  Funken  einer  Leidener  Flasche  auf  den  Kopf  bei  Kaninchen  nach 
4  Stunden  äquatoriale  Trübungen  entstehen  sah,  ist  es  wahrscheinlich,  daß  sie  auf 
Ertötung  der  Kapselepithelien  beruht. 

Endlich  ist  hier  als  eine,  wenn  nicht  durch  Trauma,  so  doch  durch  äußere 
Einwirkung  entstandene  Kataraktform  die  Linsentrübung  zu  erwähnen,  welche 
Meyhöfer  relativ  häufig  (in  9  —  26%)  bei  Arbeitern  in  Glasfabriken,  bei  den 
Glasmachern,  beobachtet  hat.  Man  versuchte  sie  teils  durch  die  Einwirkung 
einer  bedeutenden  strahlenden  Wärme,  teils  durch  Wasserentziehung  infolge  un- 
gewöhnlich starker  Transspiration  zu  erklären.  Die  Glasbläser  sind  bei  ihrer 
Arbeit  zeitweise  Temperaturen  von  50  —  55°  ausgesetzt;  da  jedoch  andere  Ar- 
beiter, wie  die  Eisengießer,  sich  ebenso  hohen  Temperaturen  aussetzen  müssen, 
ohne  daß  sie  von  Katarakt  befallen  werden,  so  scheint  es  mir  richtig,  mit  Peters 
anzunehmen,  daß  die  mit  der  Arbeit  des  Glasblasens  verbundene  Blutstauung  im 
Kopfe  bei  der  Entstehung  der  Katarakte  eine  Rolle  spielt.  Die  Hauptursache  scheint 
aber  in  der  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  zu  liegen,  denen  die  Glasbläser  in 
hervorragender  Weise  ausgesetzt  sind,  wie  die  in  neuester  Zeit  veröffentlichten 
Untersuchungen  von  Schanz  und  Stockhausen  höchst  wahrscheinlich  machen. 

Ad  V.  Wir  nennen  primäre  Stare  solche,  welche  sich  in  Augen  finden,  die 
im  übrigen  gesund  sind  und  bei  Individuen,  deren  Allgemeinzustand  die  Katarakt- 
bildung   nicht   zu    erklären    vermag.     Gerade  bezüglich   der  Ätiologie  dieser,    der 
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häufigsten  und  wichtigsten  Starform,  der  gewöhnlichen  Cataracta  senilis,  sind  unsere 
Kenntnisse  völlig  unzureichend.  Über  den  Modus  ihrer  Entwicklung  aus  den  ersten 
Anfängen  liegt  eine  große  Reihe  wertvoller  Untersuchungen  am  lebenden  und  am 
toten  Auge  vor,  welche  zum  grolkn  Teil  schon  weiter  oben  berücksichtigt  wurden. 
Aber  welches  ist  die  erste  Ursache  der  senilen  Katarakte?  An  Versuchen,  sie  auf 
Veränderungen  der  Gefäße,  auf  abnorme  Blutmischung,  auf  Anomalien  der  Diffusion, 
auf  chemische  Vorgänge,  namentlich  Umwandlung  löslicher  Eiweißstoffe  in  unlös- 
liche Modifikationen,  zurückzuführen,  hat  es  nicht  gefehlt.  Auch  auf  Schädlichkeiten 
im  Auge  selbst  hat  man  hingewiesen  und  eine  Reihe  von  Hypothesen  aufgestellt, 
von  denen  jedoch  keine  als  bewiesen  oder  auch  nur  als  sehr  wahrscheinlich  gelten 
kann.  O.  Becker  faßt  als  primäre  Störung  eine  Schrumpfung  des  Kernes  auf,  u.  zw. 
infolge  von  Wasserverlust;  Deutschmann  sieht  als  erste  Ursache  an  einen  ungleich- 
mäßigen Sklerosierungsprozeß  der  alternden  Linse  und  legt  Wert  auf  die  (von  an- 
deren geleugnete)  häufige  Koinzidenz  mit  chronischer  Nephritis.  Andere  suchen  die 
Ursache  im  Atherom  der  Carotis,  in  Überanstrengung  der  Akkommodation,  in 
Störungen  der  Ernährung  der  Linse  durch  eine  Struma.  Peters  beschuldigt  eine 
Altersveränderung  der  Epithelien  des  Ciliarkörpers,  diese  bewirke  eine  stärke  Kon- 
zentration des  Kammerwassers  und  mittelbar  durch  diese  eine  Verzögerung  in  der 
Durchströmung  der  Linse  mit  Nährmaterial.  Die  neueste  Hypothese  ist  die  von 
Heß.  Dieser  Forscher  nimmt,  gestützt  auf  seine  Untersuchungen  über  den  Naph- 
thalinkatarakt, an,  daß  die  primäre  Störung  bei  der  häufigsten  Form,  der  subcapsu- 
lären  senilen  Katarakt,  in  dem  Absterben  der  Kapselepithelien  bestehe,  welches  be- 
dingt ist  durch  Schädlichkeiten,  die  von  außen  in  die  Linse  eindringen,  z.  B.  durch 
Veränderungen  der  Blutmischung  infolge  von  Allgemeinerkrankungen  des  Organis- 
mus. Römer  hat  sogar  versucht,  die  von  Heß  vermutete  schädigende  Substanz 
mittels  der  Methoden  der  Immunitätsforschung  aufzufinden,  und  es  ist  ihm  ge- 
lungen, in  der  Linse  eine  Anzahl  von  Antikörpern  nachzuweisen.  Die  von  Heß  ge- 
gebene Erklärung  ist  jedoch,  wie  er  selbst  gesteht,  nicht  anwendbar  auf  die  selte- 
neren Formen  der  Cataracta  senilis,  die  C.  supranuclearis  und  intranuclearis,  und 
kann  auch  betreffs  der  C.  subcapsularis  nicht  als  gesichert  bezeichnet  werden.  So 
müssen  wir  denn  gestehen,  daß)  uns  die  wirkliche  Ursache  des  senilen  Kata- 
rakts noch  unbekannt  ist.  Auch  auf  manche  sekundäre  Fragen,  betreffend  die 
Entstehung  der  Katarakte  jugendlicher,  sonst  gesunder  Personen,  sowie  auf  die  Frage, 
warum  bei  manchen  alten  Leuten  die  Kernsklerose  mit  einem  Zerfall  der  Corticalis 
verbunden  ist,  bei  anderen  wieder  nicht,  müssen  wir  die  Antwort  schuldig  bleiben. 

Symptomatologie  und  Verlauf  der  verschiedenen  Starformen  vom  klinischen 

Standpunkte. 
Wir  betrachten  der  Reihe  nach  folgende  Starformen:  I.  Den  angeborenen 
Star,  C.  congenita.  II.  Den  weichen  Star  jugendlicher  Personen,  Phacomalacie. 
111.  Den  Qreisenstar,  C.  senilis.  IV.  Die  Katarakt  bei  Diabetes  mellitus.  V.  Die 
Kapselkatarakt,  C.  capsularis.  VI.  Den  Wundstar,  C.  traumatica.  VII.  Den  angewach- 
senen Star,  C.  accreta. 

I.  Unter  dem  Ausdrucke  C.  congenita  faßt  man  alle  Formen  von  Staren  zu- 
sammen, welche  entweder  bei  der  Geburt  schon  vorhanden  und  Folge  einer 
Bildungsanomalie  der  Linse  sind,  oder  infolge  von  Erkrankungen  entstehen,  die 
während  des  intrauterinen  Lebens  auftreten  können;  dann  alle  Formen  von  par- 
tiellen und  stationären  Staren,  deren  Bildungszeit  bisher  nicht  mit  Sicherheit  eruiert 
werden  konnte,  welche  aber  wahrscheinlich  angeboren  sind. 

36* 
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a)  Axiale  Stare  (C.  centralis  der  alten  Autoren). 

1.  Centrallinsenstar,  eine  mohnkorngroße,  grellweiße,  kugelige,  im  Kern 
der  Linse  gelegene,  fast  immer  doppelseitige,  stationäre  und  sicher  angeborene 
Trübung,  welche  meist  das  Sehvermögen  nicht  stört,  sich  zuxjeeilen  mit  anderen 
Bildungsanomalien  des  Auges  kompliziert  und  dann  mit  Nystagmus  kombiniert  ist. 
Die  Ursache  kann  nur  in  einer  Anomalie  der  Linsenentwicklung  gelegen  sein. 

Eine  anatomische  Untersuchung  zweier,  mit  Schichtstartrübungen  komplizierter 
Centrallinsenstare  verdanken  wir  Otto  Schirmer.  Das  anatomische  Substrat  bestand 
in  kleinsten  Tröpfchen,  welche  die  ganze  centrale  Linsenpartie  in  solcher  Menge 
durchsetzten,  daß  die  Faserkonturen  nur  schwer  zu  erkennen  waren.  Nach  der  Peri- 
pherie hin  hörten  die  Tröpfchen  mit  einer  scharfen  Grenze  auf.  Schirmer  kommt 
zu  dem  Resultate,  daß  der  Centrallinsenstar  und  der  Schichtstar  im  wesentlichen 
dieselbe  Ursache  haben. 

2.  Vorderer  Centralkapselstar  (C.  capsul.  anterior  oder  polaris  anterior, 
pyramidalis).  Rundliche,  zuweilen  zierlich  sternförmige,  weiße  Trübung  in  der 
Gegend  des  vorderen  Poles  von  der  Größe  eines  kleinen  Pünktchens  bis  zum 
Durchmesser  von  2  — 3  mm,  zuweilen  flach  oder  über  die  Kapselebene  nur  wenig 
erhaben,  zuweilen  mit  einem  Conus  zapfenförmig  in  die  vordere  Kammer  ragend, 
und  dann  C.  pyramidalis  genannt.  Häufig  sieht  man  eine  ähnliche,  etwas  kleinere 
und  mehr  graue  scheibenförmige  Trübung  in  die  Linsenmasse  hineinragen,  welche 
von  der  ersteren  durch  eine  deutliche  Kerbe  geschieden,  im  übrigen  aber  mit  ihr 
vereinigt  ist,  wie  die  beiden  Platten  eines  Durchsteckknopfes.  Nach  vorn  sind  die 
konischen  Opazitäten  sicher,  die  flachen  wahrscheinlich  von  der  Kapsel  überzogen, 
welche  zwar  verdickt,  verdünnt  und  gefaltet  sein  kann,  ihre  Durchsichtigkeit  aber 
nicht  eingebüßt  hat  (H.  Müller  und  Schweigger).  Die  hauptsächlichsten  Ver- 
änderungen betreffen  die  intracapsulären  Zellen  und  die  benachbarten  Linsenfasern. 
Bei  der  C.  pyramidalis  fehlt  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel,  so  weit  die  katarak- 
töse  Trübung  reicht,  die  Spitze  des  Zapfens  ist  von  geronnener  Gewebsflüssigkeit 
erfüllt,  dann  folgt  ein  knorpelhartes  faseriges  Gewebe,  das  sich  in  dünne  Plättchen 
spalten  läßt  (O.  Becker).  Der  Centralkapselstar  kommt  angeboren  und  in  den  ersten 
Lebenswochen  (durch  Blennorrhoea  neonatorum)  erworben  vor.  In  letzterem  Falle 
sieht  man  zuweilen  eine  strangförmige  Verbindung  der  Spitze  des  Conus  mit  der 
an  dieser  Stelle  leicht  getrübten  Hornhautmitte.  Arlt  schloß  hieraus,  daß  eine  cen- 
trale Hornhautperforation,  welche  zu  einer  mehr  oder  weniger  lange  dauernden 
Hornliautfistel  führte,  zur  Bildung  dieses  Katarakts  Veranlassung  gibt,  und  konnte 
bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  diesen  Modus  der  Entstehung  sogar  direkt 
verfolgen.  Es  ist  jedoch  gewiß,  daß  er  sowohl  bei  randständiger  Perforation  der 
Hornhaut,  als  auch  ohne  daß  eine  Perforation  vorausgegangen  ist,  entstehen  kann. 
Wenn  sich  in  der  Hornhautmitte  keine  Trübung  nachweisen  läßt,  so  dürfen  wir 
hieraus  nicht  schließen,  daß  keine  Perforation  stattgefunden  hat;  denn  Arlt  hat 
nachgewiesen,  daß  selbst  an  der  Stelle  eines  durchgebrochenen  Geschwürs  (bei 
Neugeborenen)  die  Hornhaut  sich  vollständig  wieder  aufhellen  kann.  Meist  werden 
freilich  centrale  Flecken  zurückbleiben.  Es  kann  aber  auch  zur  Bildung  eines  vor- 
deren Kapselstars  kommen,  wenn  infolge  eines  entzündlichen  Prozesses  die  Kammer 
aufgehoben,  die  Linse  an  die  Cornea  angedrängt  wird  und  einige  Zeit  in  dieser 
Lage  verharrt.  So  dürften  die  intrauterin  entstehenden  Trübungen  zu  stände 
kommen. 

Das  Sehvermögen  ist  zuweilen  (bei  kleinen  derartigen  Trübungen)  kaum  ver- 
mindert,   bei  größeren   aber,    besonders  bei   stärkerer  Kapselfaltung  oder  bei  An- 
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weseiilieit  anderer  Opazitäten  der  Linse  und  der  Hornhaut,  endlich  bei  Gegenwart 
von  Biidungsanomaiien  (Mii<rophthaimus,  Coloboma  iridis  etc.)  oft  starl<  herab- 
gesetzt, worauf  der  bei  dem  vorderen  Polarstar  so  ungemein  häufige  Nystagmus 
hinweist. 

3.  Hinterer  Centralkapselstar  (C.  polar,  posterior).  Dieser  präsentiert  sich 
als  eine  ebenfalls  in  der  Linsenachse  liegende,  rundliche,  glänzendweiße,  kleine 
Trübung,  die  sich  bei  durchfallendem  Lichte  kegelförmig  gegen  den  Glaskörper 
erhebt,  zuweilen  mit  Resten  der  Arteria  hyaloidea  in  Zusammenhang  ist  und  aus 
diesem  Grunde,  sowie  nach  seiner  anatomischen  Beschaffenheit  als  Auflagerung  auf 
die  hintere  Kapsel,  C.  spuria,  angesehen  werden  muß.  Er  ist  immer  stationär.  Mit 
Corticaltrübungen  am  hinteren  Pole,  C.  corticaüs  posterior,  wie  sie  besonders  bei 
Retinitis  pigmentosa  vorkommen,  könnte  er  verwechselt  werden;  doch  zeigen  die 
Corticaltrübungen  gewöhnlich  radiäre  Streifen  und  keine  so  glatte  Oberfläche;  auch 
sind  sie  nicht  stationär,  sondern  nehmen  mit  der  Zeit  an  Ausdehnung  zu. 

4.  C.  fusiformis,  Spindelstar.  Pilz  hat  zuerst  eine  circumscripte  Trübung  be- 
schrieben, welche  wie  ein  grauer  Faden  die  ganze  Linse  in  ihrer  Achse  von  vorn 
nach  hinten  durchzog  und  von  einem  vorderen,  stecknadelknopfgroßen  Kapselstar 
ausging.  O.  Becker  machte  einen  ähnlichen  Fall  von  beiderseitigem  bläulichweißen, 
in  der  Mitte  blasenartig  verdickten  Spindelstar  bekannt.  M.Knies  hat  den  Spindel- 
star bei  einigen  Kindern,  die  Familien  mit  hereditären  Linsenanomalien  angehörten, 
beobachtet.  Die  Achse  der  Linse  war  hier  zugleich  verkürzt.  Der  Spindelstar  ist 
selten,  wohl  immer  angeboren,  und  erzeugt  bei  gleichzeitig  vorhandenen  ander- 
weitigen Linsentrübungen  bedeutende  Sehstörungen. 

b)  Andere  Formen  von  partiellen  angeborenen  Staren. 

Hieher  sind  partielle,  scharf  umschriebene  Trübungen  zu  rechnen,  welche  in 
den  verschiedensten  Teilen  des  Linsensystems  in  Form  von  Punkten,  Membranen, 
Streifen  etc.  gelegentlich  gefunden  werden,  stets  stationär  bleiben  und  das  Sehver- 
mögen meist  nicht  stören.  Eine  von  Liebreich  beobachtete  und  als  C.  punctata 
oder  coerulea  beschriebene  Form  verdient  besonders  hervorgehoben  zu  werden, 
weil  sie  gar  nicht  so  selten  ist,  aber  wegen  der  mangelnden  Sehstörungen  häufig  über- 
sehen wird.  Bei  dieser  finden  sich  feinste  Pünktchen  durch  die  ganze  Substanz  der 
Linse  verteilt,  aber  in  der  Gegend  des  Äquators  dichter  angehäuft.  Bei  starker  Be- 
leuchtung erscheint  die  Trübung  schwach  bläulich.  Ich  habe  diese  punktförmigen 
Trübungen  oft  bei  Individuen  der  verschiedensten  Altersstufen  zufällig  gefunden. 
Heß  hatte  Gelegenheit,  einige  Fälle  anatomisch  zu  untersuchen.  Er  fand  zwischen 
den  normal  gestalteten  Rindenfasern  elliptische  Lücken,  die  mit  einer  homogenen 
oder  feinkörnigen  Masse  angefüllt  waren   und   untereinander  nicht  kommunizierten. 

c)  Schichtstar,  Fäserschichtenstar  (Jäger),  C.  perinuclearis  sive  zonularis 
(französisch  C.  stratifiee). 

Diese  Starform  wurde  von  E.  Jäger  zuerst  richtig  erkannt  und  abgebildet, 
bald  darauf  von  A.  v.  Gräfe  genauer  beschrieben  und  als  die  häufigste  Starform 
des  kindlichen  Alters  hingestellt.  Sie  erscheint  als  eine  4  — 8  mm  im  Durchmesser 
haltende,  centrale,  hinter  der  Pupille  gelegene,  vollkonunen  runde,  entweder  zart  graue 
und  durchscheinende  oder  als  intensivere  und  dann  mehr  weißliche  Trübung,  welche 
sowohl  im  auffallenden  als  auch  im  durchfallenden  Lichte  an  ihrem  Rande  dichter 
ist  als  in  der  Mitte.  Sie  ist  gegen  die  vollkommen  reine  Corticalis  scharf  abgegrenzt 
und  entweder  aus  feinsten  Pünktchen  oder  aus  speichenförmigen,  mehr  weißlichen 
Streifen  mit  durchscheinender  Zwischensubstanz  zusammengesetzt.     Durch   das  un- 
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getrübte   Linsencentrum   hindurch    kann   man   die   iiintere,   ebenso   getrübte  Schicht 
wahrnehmen. 

Auf  Durchschnitten  sieht  man  den  vollkommen  durchsichtigen  Kern  (siehe  die 
schematische  Fig.  57  Irf)  von  einer  schmalen  getrübten  Schicht  (c)  umgeben,  welche 
nach  allen  Seiten  von  der  vollkommen  durchsichtigen  Corticalis  (b)  umgeben  ist. 
Zuweilen  finden  sich  in  der  Äquatorialgegend  kurze  Streifen  in  der  vorderen  und 
hinteren  Corticalis,  welche  am  Äquator  im  Winkel  zusammenstoßen  und  weil  sie 
gleichsam  auf  dem  Rande  des  Schichtstares  reiten,  „Reiterchen"  genannt  werden 
(Fig.  57  II f).  Diese  stellen  die  Anfänge  eines  doppelten  Schichtstares  (Fig.  57  III)  dar, 
der  sehr  selten  vorkommt  und  nur  dann  diagnostizierbar  ist,  wenn  er  unvollkommen, 
oder  wenn  die  äußere  getrübte  Schicht  stark  durchscheinend  ist.  Sogar  ein  Sfacher, 
wiewohl  unvollkommener  Schichtstar  ist  wiederholt  beobachtet  worden. 

Diese  Starform  ist  in  der  weit  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  stationär,  sehr 
selten  schreitet  die  Trübung  vor  und  führt  schließlich  zum  Totalstar.  Manche  an- 
geborene geschrumpfte  Stare,  sowie 
die  C.  arido-siliquata  lassen  sich  als 
fortgeschrittene  Schichtstare  deuten. 
Zuweilen  sieht  man  vom  Rande 
des  Schichtstares  radiär  gestellte 
Trübungsstreifen   ausgehen,   solche 


Schichtstare  hält  man  für  progressiv. 
Der  Schichtstar  kommt  stets 
doppelseitig  vor;  einseitige  gehören 
zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Das 
Sehvermögen  ist  gewöhnlich  etwas, 
zuweilen  stark  herabgesetzt;  dies  hängt  weniger  von  dem  Durchmesser  als  von  der 
Dichtigkeit  der  getrübten  Schicht  ab;  denn  auch  ein  kleiner  Schichtstar  kann  bei  enger 
Pupille  schon  das  ganze  Pupillarbereich  der  Linse  einnehmen.  Zuweilen  ist  das  Seh- 
vermögen so  gut,  daß  der  Defekt  bis  in  das  vorgerückte  Lebensalter  nicht  bemerkt 
wird.  So  sah  Hock  einen  64jährigen  Major,  der  seine  militärische  Laufbahn  ohne 
Hindernis  durchgemacht  hatte,  obwohl  er  an  beiden  Augen  einen  großen,  streifigen, 
schön  durchscheinenden  Schichtstar  darbot. 

Die  Mehrzahl  der  mit  Schichtstar  behafteten  Personen  zeigt  außer  der  Schwach- 
sichtigkeit die  Symptome  einer  oft  nur  scheinbaren  Myopie;  doch  sind  viele  von 
ihnen  wirklich  kurzsichtig  und  astigmatisch.  Manche  Autoren  haben  angenommen, 
daß  die  Myopie  dadurch  entstehe,  daß  die  centralen  Strahlen  abgehalten  und  das 
Netzhautbild  durch  die  vom  Linsenrande  gebrochenen  Strahlen  formiert  wird.  Dies 
ist  aber  aus  vielen  Gründen  unwahrscheinlich,  da  bei  normal  weiter  Pupille  die 
peripheren  Linsenteile  kaum  je  zur  Formation  des  Netzhautbildes  bei  dieser  Star- 
form herangezogen  werden  können.  Die  Akkommodation  ist  nach  Becker  und 
Schulek  in  allen  Fällen  eine  sehr  geringe. 

Der  Schichtstar  ist  selten  angeboren  gefunden  worden,  wohl  hauptsächlich 
aus  dem  Grunde,  weil  er  äußerlich  kaum  bemerkbar  ist  und  nur  höchst  selten  ein 
Neugeborener  mit  dem  Augenspiegel  untersucht  wird;  doch  hat  ihn  Wecker  bei 
einem  Kinde  von  8  Tagen,  Becker  bei  einem  15  Wochen  alten  Kinde  beobachtet. 
Dafür  wird  er  häufig  im  späteren  Kindesalter  bei  Individuen  vorgefunden,  welche 
viel  an  Konvulsionen  gelitten  haben  und  die  außerdem  Zeichen  von  Rachitis,  ab- 
norme Schädelbildung,  geringe  geistige  Entwicklung  und  nach  Horner  eine  eigen- 
tümliche rachitische  Zahnbildung  darbieten.     Bei  solchen  Zähnen  (Schneidezähnen), 
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die  gewöhnlich  eine  plumpe,  unförmliche  Gestalt  haben,  sind  die  Schmelzfurchen, 
besonders  gegen  die  Kante  hin  tiefer  und  breiter,  der  Zahnschmelz  gegen  den 
Hals  zu  gewulstet,  das  Zahnbein  liegt  zuweilen  zutage,  und  es  setzen  sich  die 
Schmelzplatten  über  den  Rand  des  Zahnbeines  hinaus  fort,  um  mit  einer  zackigen 
Kante  zu  endigen.  Horner  hat  diese  Zahnanomalie  in  größerem  und  geringerem 
Grade  unter  36  Fällen  von  Schichtstar  nicht  weniger  als  25mal  nachweisen  können. 

Arlt,  der  auf  die  vorausgegangenen  Konvulsionen  den  größten  Nachdruck 
legt,  stellte  sich  vor,  daß  durch  die  heftigen  Erschütterungen  des  Auges  bei  den 
Konvulsionen  die  Verbindung  zwischen  dem  festeren  und  schwereren  Kern  und 
seiner  Umgebung  gelockert  und  diese  Lockerung  die  Ursache  der  Trübung  werde. 
Doch  ist  diese  Hypothese  schon  aus  dem  Grunde  nicht  haltbar,  weil  im  frühen 
Kindesalter  ein  gegen  die  Rinde  irgendwie  differenzierter  Kern  nicht  existiert.  Viel 
annehmbarer  ist  die  Hypothese,  daß  den  Konvulsionen  wie  dem  Schichtstar  die 
nämliche  Ursache  —  die  Rachitis  —  zu  gründe  liegt. 

Bis  vor  wenigen  Jahren  litten  unsere  Anschauungen  über  den  Schichtstar 
unter  dem  Mangel  anatomischer  Untersuchungen.  Diese  Lücke  ist  jetzt  erfreulicher- 
weise ausgefüllt,  indem  wir  Deutschmann,  Beselin,  O.  Schirmer  und  Heß  die 
histologische  Untersuchung  einer  Reihe  von  Schichtstaren,  darunter  mehrerer  dop- 
pelter, verdanken.  Deutschmann  fand  in  dem  ersten  Falle,  der  überhaupt  zur 
Untersuchung  kam  —  es  war  eine  zweifache  getrübte  Zone  —  an  den  Kern  sich 
anschließend  einen  konzentrischen  Ring  kataraktöser  Linsenmasse  mit  Linsenfasern, 
die  der  Form  nach  im  Groben  erhalten,  aber  durch  zahlreiche  Vacuolen  und  feine 
Myelintropfen  in  ihrem  Inhalt  verändert  waren;  außerdem  einen  feinkörnigen  De- 
tritus und  große  Myelinkugeln  zwischen  den  Fasern.  Auf  diese  Zone  folgte  ein 
Ring  normaler  Rindensubstanz,  und  auf  diese  eine  zweite  kataraktöse  Schicht  von 
derselben  Bildung,  wie  die  erste  war.  In  dem  Falle  von  Beselin,  der  einen  dop- 
pelten Schichtstar  eines  Erwachsenen  betraf,  bestand  jede  der  beiden  getrübten 
Zonen  aus  einer  großen  oder  mehreren  kleinen  Spalten,  die  mit  Detritus  angefüllt 
waren,  und  daneben  aus  zerfallenen  Linsenfasern.  Schirmer  hat  fünf  Fälle  klinisch 
diagnostizierter  Schichtstare  untersucht,  darunter  zwei  doppelte.  Er  fand  den  Cortex 
immer  normal,  aber  in  der  bandförmigen  Trübungszone  zahllose  kleinste  Lücken, 
die  sich  auch  im  Kern,  nur  viel  spärlicher,  erkennen  ließen.  Er  nimmt  deshalb 
an,  daß  auch  im  Kern  derselbe  pathologische  Prozeß  sich  abspielt  wie  in  der  ge- 
trübten Schicht,  aber  in  viel  schwächerem  Maße,  weshalb  die  Trübung  des  Kernes 
makroskopisch  nicht  zu  diagnostizieren  ist.  Die  Entstehung  des  Schichtstares  denkt 
er  sich  demnach  so,  daß  eine  Schädlichkeit  —  wie  etwa  die  Rachitis  nach  Horner 
—  eine  Ernährungsstörung  der  Linse  hervorruft,  u.  zw.  sowohl  in  den  bereits  ge- 
bildeten, als  auch  in  den  zur  Zeit  der  Einwirkung  der  Schädlichkeit  erst  entstehen- 
den Linsenschichten.  Sie  erzeugt  Vacuolen,  welche  anfangs  in  den  Fasern  liegen 
mögen,  später,  wenn  die  Faser  schrumpft,  herausgepreßt  werden.  Nur  die  jüngsten 
Schichten  enthalten  eine  solche  Menge  Vacuolen,  daß  diese  eine  sichtbare  Trübung 
erzeugen;  die  älteren  im  Kern  enthalten  zu  wenig,  um  klinisch  wahrnehmbar  zu 
werden.  Sind  sie  aber  zahlreich  genug,  um  auch  den  Kern  getrübt  erscheinen  zu 
lassen,  so  haben  wir  das  Bild  des  Centrallinsenstares  (s.o.  unter  ad  1),  der  dem- 
nach nur  eine  Varietät  des  Schichtstares  ist.  Auch  Heß  fand  in  der  perinucleären 
Zone  eine  große  Zahl  kleiner  Degenerationsherde;  einzelne  Herdchen  waren  auch 
im  Kern  nachweisbar. 

d)  Totaler  angeborener  Star. 

Dieser  kommt  in  zwei  Formen,  als  weicher  und  geschrumpfter  Star  vor. 
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Der  weiclie  angeborene  Star  unterscheidet  sich  in  nichts  von  den  erworbenen 
weichen  Kataraiden  jugendlicher  Individuen,  sowohl  was  sein  Aussehen  als  auch 
was  die  Art  seines  V^erlaufes  betrifft;  nur  ist  zu  bemerken,  daß  die  Entwicklung 
und  die  Metamorphosen  desselben  in  viel  kürzerer  Zeit  ablaufen  als  bei  den  weichen 
Starformen  älterer  Personen. 

Ätiologisch  steht  allein  das  Moment  der  Heredität  fest,  und  man  hat  Fa- 
milien beobachtet,  in  denen  alle  Kinder  mit  totaler  Katarakt  zur  Welt  kamen. 
Anderweitige  Augenleiden  oder  angeborene  Aligemeinleiden  sind  in  der  Regel 
nicht  nachzuweisen,  die  kleinen  Patienten  sind  meist  kräftige  und  gesunde  Kinder. 
Merkwürdig  ist,  daß  diese  Art  der  Cataracta  congenita  gewöhnlich  nicht  zu  Nystag- 
mus führt. 

Die  geschrumpften  angeborenen  Stare  treten  in  zweierlei  Formen  auf:  ent- 
weder als  dünnhäutige,  oft  pigmentierte  und  mit  der  Iris  zusammenhängende  Ge- 
bilde, oder  als  flache,  gelblichgraue,  auf  der  Fläche  gerunzelte  Stare  (C.  arido-sili- 
quata),  die  in  allen  Durchmessern,  besonders  aber  in  der  Achse,  erheblich  ver- 
kleinert sind.  Auch  diese  stehen  meistens  durch  hintere  Synechien  mit  der  Iris  in 
Verbindung.  Sie  kommen  zu  stände  entweder  durch  Resorption  eines  intrauterin 
gebildeten  Totalstares  oder  durch  Hemmung  in  der  normalen  Linsenentwicklung. 
Für  die  letztere  Entstehungsweise  spricht  der  Umstand,  daß  man  in  solchen  ge- 
schrumpften Staren  die  Kapsel  und  ihr  Epithel  wohl  erhalten  und  embryonale 
Linsenfasern  findet,  deren  gestreckter  Verlauf  auf  einen  sehr  frühen  Stillstand  der 
normalen  Entwicklung  schließen  läßt  (Becker). 

II.  Der  weiche  Star  jugendlicher  Personen,  Phacomalacie. 

Eine  Katarakt  ist  immer  weich,  wenn  sie  sich  entwickelt,  bevor  sich  in  der 
Linse  ein  Kern  gebildet  hat. 

Diese  Starform  ist  entweder  eine  primäre  oder  eine  konsekutive  (sekundäre); 
die  Bezeichnung  „primär"  ist  jedoch  nur  in  dem  Sinne  zu  verstehen,  daß  uns  das 
Allgemeinleiden,  durch  welches  ihre  Bildung  veranlaßt  wird,  oder  die  Ernährungs- 
störung im  Auge  selbst,  bisher  unbekannt  ist. 

Anatomisch  unterscheidet  sich  diese  Katarakt  von  dem  Altersstare  nur  da- 
durch, daß  bei  ihr  immer  auch  der  Kern  getrübt  ist,  während  bei  C.  senilis  die 
Sklerosierung  den  Kern  vor  starigem  Zerfalle  schützt.  Der  Starbildung  geht  auch 
hier  eine  Zerklüftung  der  Linsenfaserschichten  vorher,  weshalb  der  Linsenstern 
ebenso  deutlich  hervortritt  wie  in  den  Augen  älterer  Personen.  Die  Trübung  kann 
in  der  Äquatorialgegend,  im  Centrum  der  Linse  oder  in  der  hinteren  Corticalis, 
oder  mit  isolierten  Trübungen  in  verschiedenen  Teilen  der  Linse  beginnen.  Fängt 
die  Trübung  in  der  hinteren  Corticalis  an,  dann  ist  der  Star  wohl  stets  ein  konse- 
kutiver (Chorioidealstar). 

Das  jugendliche  Alter,  die  tiefe  Zerklüftung,  die  erhebliche  Breite  der  radiären 
Streifen,  die  bläulichweiße  Farbe,  die  schnelle  Entwicklung,  die  starke  Blähung  des 
Stares,  welche  (wahrscheinlich  durch  Druck  auf  die  Uvealfläche  der  Iris)  zur  Ent- 
stehung eines  breiten  Pigmentsaumes  am  Pupillarrande  Veranlassung  gibt,  sind  die 
sicheren  diagnostischen  Kennzeichen  eines  weichen  Stares. 

Die  Ausgänge  dieser  Starform  sind  Schrumpfung,  Verflüssigung  und  Ver- 
kalkung. 

Bei  der  Schrumpfung  wird  nicht  nur  Wasser,  sondern  auch  chemisch  ver- 
änderte Linsensubstanz  von  der  starigen  Linse  an  die  Umgebung  abgegeben,  was 
aus  der  Tatsache  erschlossen  werden  kann,  daß  bei  unverletzter  Kapsel  die  ganze 
Starmasse  resorbiert   und   ein  dünnhäutiges  Gebilde   (die  getrübte  Kapsel,   C.  mem- 
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brauacea),  oder  eine  eingetrocknete,  i<uchenälinliciie,  an  den  Oberflächen  gerunzelte 
■Masse  (C  arido-siliquata)  nach  der  Resorption  zurüci<bleiben  kann.  Bei  der  Schrump- 
fung lagert  sich  in  dem  starigen  Detritus  mehr  oder  weniger  Kalk  und  Cholesterin 
ab,  so  dafi  es  zuweilen  zur  Bildung  einer  festen  höckerigen  Masse  von  gelblich- 
weißem Aussehen  kommt  (C.  calcarea),  welche  den  Schlußstein  der  Linsenverände- 
rungen in  Augen  bildet,  die  schwere  innere  Entzündungen  (Chorioiditis)  durch- 
gemacht haben  und  infolge  derselben  erblindet  sind.  Bei  den  beiden  letztgenannten 
Arten  von  geschrumpften  Staren  ist  die  Verbindung  derselben  mit  den  Ciiiarfort- 
sätzen  zuweilen  durch  Risse  der  Zonula  aufgehoben  und  der  Star  wird  deshalb  bei 
den  Augenbewegungen  in  zitternde  Bewegungen  versetzt  (C.  tremula). 

Bei  der  Verflüssigung  solcher  Stare  wird  der  kataraktöse  Brei,  dem  eine  große 
Menge  von  Kalk  beigemischt  ist,  in  eine  gleichmäßig  weiße,  kalkmilchähnliche 
Masse  umgewandelt  (C.  lactea),  welche  bei  Verwundung  der  Kapsel  fast  vollkommen 
abfließen  kann.  Senken  sich  in  der  verflüssigten  Masse  die  schwereren  Kalkkörner, 
so  hat  der  untere  Teil  des  Stares  ein  weißes,  der  obere,  durch  eine  fast  gerade 
Linie  von  ersterem  geschiedene  Teil  ein  mehr  graues,  durchscheinendes  Aussehen. 
Löst  sich  ein  solcher  Star  aus  seinen  Verbindungen,  so  nimmt  der  Kapselsack  die 
Form  einer  Blase  an  (C.  cystica). 

Bei  allen  regressiven  Formen  dieses  Stares  findet  sich  häufig  Kapsel katarakt, 
vor  allem  bei  jenen,  welche  Folge  einer  intraokularen  Entzündung  sind. 

Wiewohl  nicht  zum  Totalstar  gehörend,  weil  nur  ausnahmsweise  zu  ihm 
führend  (s.  o.  in  dem  Kapitel  „Ätiologie"),  müssen  hier  die  Linsentrübungen  bei 
Retinitis  pigmentosa  als  konsekutive  Stare  Erwähnung  finden.  Dieselben  beginnen 
stets  in  der  hinteren  Corticalis,  u.  zw.  am  hinteren  Linsenpol  als  knopfförmige  Trübung, 
von  welcher  mit  der  Zeit  radienartige  Streifen  ausgehen;  später  tritt  auch  in  der 
vorderen  Corticalis  eine  ähnliche  Trübung  hinzu,  ohne  daß  es  zur  völligen  Trübung 
der  Linse  kommt.  Becker  fand  auch  hier  in  der  hinteren  und  vorderen  Corticalis 
Spalträume  und  Lücken,  die  mit  Kugeln  des  Liquor  Morgagni  ausgefüllt  waren,  und 
schließt  aus  diesem  Befunde  auf  eine  frühzeitige  Sklerose  des  Kernes,  da  diese  Star- 
form auch  bei  jugendlichen  Personen  vorkommt. 

III.  Der  Oreisenstar  (C.  senilis,  Phakosklerose). 

Nach  dem  Stande  unserer  gegenwärtigen  Kenntnisse  über  die  Entwicklung  des 
Qreisenstares  können  wir  die  C.  senilis  nicht,  wie  es  noch  häufig  geschieht,  in  eine 
C.  nuclearis,  corticalis  und  totalis  einteilen.  Was  man  C.  nuclearis  nennt,  ist,  mit 
Ausnahme  einer  seltenen  Form  (s.  u.),  nichts  anderes  als  eine  Trübung  der  an  den 
Kern  grenzenden,  noch  nicht  sklerosierten  Schicht  der  Corticalis  und  sollte  darum 
richtiger  als  Cataracta  supranuclearis  (Heß)  bezeichnet  werden.  Die  Verhältnisse 
liegen  daher  ähnlich  wie  bei  zartem  Schichtstar.  Wir  haben  demnach  eigentlich 
nur  einen  grauen  Altersstar  zu  besprechen,  u.zw.  den  senilen  Corticalstar. 

Wenn  wir  den  üblichen  Ausdruck  C.  senilis  beibehalten,  so  ist  vorweg  zu  be- 
merken, daß)  wir  ihn  nicht  auf  die  Stare  des  höchsten  Qreisenalters  beschränken; 
wir  wenden  ihn  auf  jede  primäre  Katarakt  von  Individuen  jenseits  des  50.  Lebens- 
jahres an.  Daß  frühzeitig  marastische  Personen  nicht  häufiger  an  C.  senilis  erkranken 
als  kräftige,  wurde  schon  oben  hervorgehoben.  Aus  den  Untersuchungen  von 
Schön  geht  hervor  (und  Magnus  bestätigt  es),  daß  die  ersten  Veränderungen 
sogar  bei  Personen  diesseits  des  50.,  ja,  selbst  diesseits  des  40.  Lebensjahres  nicht 
selten  sind,  und  Heß  gibt  an,  daß  bei  sorgfältiger  Untersuchung  bei  Leuten  jen- 
seits  des   60.  Lebensjahres   das  Fehlen   jeglicher  Linsentrübung   ziemlich   selten    ist. 
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Die  ersten  Anfänge  der  senilen  Katarai<te  sind  am  lebenden  Auge  von  Förster, 
O.  Becker,  Schön  und  H.  Magnus  genau  beobachtet  worden.  Nach  Magnus, 
welcher  sich  hiebei  der  wertvollen  Methode  des  Lupenspiegels  bediente,  treten  die 
ersten  Veränderungen  in  83%  der  Fälle  längs  des  Linsenäquators,  in  10%  an  den 
Polen  und  nur  in  7%  am  Kernäquator  auf.  Die  Trübungen  der  ersten  Kategorie 
erscheinen  in  zwei  parallel  zum  Linsenäquator  verlaufenden  Zonen,  von  denen  die 
eine  vor,  die  andere  hinter  dem  Aequator  lentis  liegt  —  es  ist  dies  die  von 
V.  Ammon  als  Oerontoxon  lentis  beschriebene  Trübungsform.  Als  Qrundele- 
mente  aller  Trübungen  fand  Magnus  größere  nnd  kleinere  Kugeln,  birnförmige, 
spindelförmige  und  schlauchähnliche  Gebilde.  Es  sind  zum  großen  Teil  Lücken  und 
Spalten  zwischen  den  Fasern,  die  mit  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  zum  Teil  aber  Öl- 
tropfen  und  Eiweißkugeln.  Anfangs  fast  völlig  durchsichtig,  wandeln  sie  sich,  bald 
schnell,  bald  sehr  langsam  in  undurchsichtige  Modifikationen  um.  Die  anfänglich 
nur  auf  einen  kleinen  Teil  der  Corticalis  beschränkte  Trübung  breitet  sich  mit  sehr 
verschiedener  Geschwindigkeit  weiter  aus  und  ergreift  dann  alle  Teile,  die  eines 
Faserzerfalles  fähig  sind. 

Nach  neueren  Untersuchungen  von  Heß  zeigt  sich  aber  der  erste  Beginn 
nicht  am  Linsenäquator,  sondern  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  äußersten, 
subcapsulären  Schicht,  in  der  auch  die  ersten  mikroskopischen  Veränderungen  nach- 
gewiesen werden  können.  Verfasser  muß  sich  auf  Grund  seiner  eigenen  Erfahrungen 
in  dieser  Frage  auf  die  Seite  von  Förster  und  Magnus  stellen. 

Vom  klinischen  Standpunkte  ist  es  notwendig,  in  dem  Verlaufe  der  Katarakte 
vier  Stadien  zu  unterscheiden:  das  des  Beginnes,  das  der  Quellung,  das  Stadium 
der  Reife  und  endlich  das  der  Überreife. 

In  dem  ersten  Stadium,  bei  der  C.  incipiens,  finden  wir  entweder  einzelne 
breite,  oder  zahlreiche  schmale  radiäre  Streifen,  welche  mit  der  Basis  am  Äquator  keil- 
förmig gegen  das  Centrum  verlaufen  und  erst  dann  Sehstörungen  bewirken,  wenn  die 
Spitzen  in  das  Pupillargebiet  reichen;  manchmal  aber  eine  wolkige  oder  membran- 
artige Trübung,  welche  im  ersteren  Falle  in  den  tieferen,  im  letzteren  in  den  oberfläch- 
lichen Corticalschichten  gelegen  ist  und  nur  einzelne  Teile  des  Pupillarbereiches  ein- 
nimmt; in  anderen  Fällen  endlich  eine  um  den  Kern  gelagerte,  rauch-  oder  nebel- 
artige diffuse  Trübung  bei  vollkommener  Durchsichtigkeit  der  peripheren  Schichten. 

So  wie  die  Linsenfasern  selbst  sich  zu  trüben  beginnen,  quellen  sie  unter 
Wasseraufnahme  auf,  und  das  zweite  Stadium  tritt  ein.  Das  Volumen  der  Linse  in 
toto  wird  vermehrt  und  drängt  unter  Verringerung  des  Kammerwassers  die  Iris 
nach  vorn;  die  vordere  Kammer  wird  seichter.  Die  Vorderkapsel  erlangt  hiedurch 
einen  moireartigen  Seidenglanz,  welcher  wahrscheinlich  Folge  der  Interferenz  des 
Lichtes  in  gespannten  zarten  Häutchen  ist,  die  Figur  des  vorderen  Linsensternes 
tritt  deutlich  hervor  und  vervollständigt  das  Bild  der  C.  tumescens.  Die  Wasser- 
aufnahme und  die  durch  sie  bedingte  Blähung  der  Linse  ist  jedoch  dem  Grade 
nach  sehr  verschieden.  Im  allgemeinen  ist  dieselbe  um  so  geringer,  je  weiter  die 
Linse  in  der  Sklerose  fortgeschritten,  demnach  je  älter  das  Individuum  ist,  das  von 
Katarakt  befallen  wird.  In  specie  disponieren  jene  Stare,  welche  mit  breiten  Spalten 
und  Streifen  beginnen,  mehr,  jene  mit  zarten,  feinen  Streifen  weniger  zur  Blähung; 
die  mehr  wolkigen  Trübungen  mehr  als  die  oberflächlichen  membranösen;  am  ge- 
ringsten wird  die  Volumzunahme  bei  jenen  Staren,  die  von  der  Umgebung  des 
Kernes  ausgehen  (Phakosklerose),  und  sie  ist  fast  Null  bei  der  als  C.  nigra  be- 
kannten Starform,  bei  welcher  eine  sehr  dünne,  getrübte  Corticalschicht  einen 
mächtigen  Kern  umschließt. 
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Der  geblähte  Star  wird  in  bezug  auf  den  günstigen  Zeitpuni<t  zur  Vornaiune 
einer  Operation  aucii  als  C.  nonduin  matura  bezeichnet.  Diese  Bezeichnung  wird 
auch  dann  gewählt,  wenn  das  Volumen  des  Stares  durch  Wasser-  und  Eiweiß- 
abgabe an  die  Umgebung  wieder  abzunehmen  beginnt.  Dal')  die  Trübung  noch 
nicht  bis  an  die  vordere  Kapsel  reicht,  erkennt  man  an  dem  sog.  Schlagschatten, 
den  die  Iris  auf  die  getrübten  Partien  wirft.  Sieht  man  nämlich  bei  fokaler  Be- 
leuchtung von  der  Seite  in  das  Auge  hinein,  so  wird  man  in  solchen  Fällen 
zwischen  dem  gegenüberliegenden  Pupillarrande  und  der  Trübung  einen  halb- 
mondförmigen Schatten  gewahr,  der  um  so  breiter  ist,  je  weiter  die  Trübung  von 
der  Kapsel  entfernt  ist,  je  tiefer  sie  demnach  sitzt.  Diejenigen  Stare,  deren  Trübung 
nur  langsam  fortschreitet,  bei  welchen  die  Blähung  sehr  gering  ist,  zeigen  dem- 
nach auch  lange  Zeit  hindurch  einen  solchen  Schlagschatten;  ja,  es  gibt  Stare, 
welche  in  diesem  Sinne  eigentlich  niemals  reif  werden,  weil  die  vordersten  Cortical- 
schichten  sich  bei  ihnen  nie  vollständig  trüben,  bei  der  Operation  leicht  im  Kapsel- 
sacke zurückbleiben  und  den  Erfolg  gefährden. 

In  der  Regel  ist  aber  die  Starreife  (C.  matura)  —  drittes  Stadium  —  mit 
dem  Zurückkehren  des  Stares  auf  sein  normales  Volumen  vollendet.  Die  Figur  des 
Linsensternes  ist  gewöhnlich  noch  zu  erkennen.  Es  lockert  sich  hierbei  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Kapsel  und  Linsensubstanz,  so  daß  das  Austreten  des  Kata- 
rakts aus  dem  Kapselsack  leicht  vor  sich  geht.  Die  richtige  Beurteilung  dieses  Zu- 
standes  war  früher  für  die  Wahl  des  Zeitpunktes  der  Operation  von  großer  Be- 
deutung; jetzt  ist  sie  es  nicht  mehr  in  gleichem  Grade,  da  man  einerseits  die  Reife 
künstlich  zu  beschleunigen  gelernt  hat,  anderseits  manche  unreife  Stare  mit  Erfolg 
operieren  kann. 

Ist  der  Star  zur  Zeit  der  Reife  nicht  operiert  worden,  so  geht  er  weitere  Ver- 
änderungen ein,  deren  Wesen  in  einer  regressiven  Metamorphose  der  zerfallenen 
Linsenfasern  beruht.  Unter  weiterer  Abgabe  von  Wasser  und  Eiweiß  zerbröckeln 
dieselben  und  werden  zu  einem  Brei  eingedickt,  welcher  aus  Detritus,  Fett,  kohlen- 
und  phosphorsaurem  Kalk  und  Cholesterin  besteht,  schließlich  mit  dem  sklero- 
sierten Kerne  zu  einer  starren  Masse  verklebt  und  dann  das  darstellt,  was  man 
Cataracta  hypermatura  nennt  (viertes  Stadium).  Hiebei  kann  es  vorkommen, 
daß  der  Star  spontan  oder  durch  ein  geringfügiges  Trauma  in  den  Glaskörper  fällt 
und  hiedurch  das  Pupillargebiet  ganz  frei  wird,  womit  das  Sehvermögen  sich  wie 
nach  einer  gelungenen  Operation  wieder  herstellt.  Ich  habe  diesen  relativ  gün- 
stigen Verlauf  einige  Male  beobachten  können.  Man  erkennt  den  Zustand  der  Über- 
reife außer  an  der  meist  etwas  vergrößerten  Vorderkammer  an  intensiv  weißen 
Streifen  und  Punkten  in  der  vorderen  Corticalis,  welche  in  verschiedenster  Rich- 
tung zu  dem  Verlaufe  der  Linsenfasern  gestellt  sind  und  hierin  sich  wesentlich  von 
den  primären  Trübungsstreifen  unterscheiden,  die,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die 
Zeichnung  des  Linsensternes  einigermaßen  wiedergeben. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  scheint  die  Wasserabgabe  zu  sistieren  und 
so  das  starige  Magma  mehr  weniger  verdünnt  und  zu  einer  trüben  Flüssigkeit  um- 
gewandelt zu  werden.  Es  resultieren  je  nach  dem  Grade  der  Verdünnung  zwei 
Formen,  von  denen  die  eine  eine  mehr  weiße,  eine  höchst  unregelmäßige  Zeich- 
nung darbietende  Katarakt  darstellt,  während  die  zweite  bei  erweiterter  Pupille  im 
oberen  und  unteren  Teile  eine  verschiedene  Färbung  und  gar  keine  Zeichnung 
zeigt.  Während  nämlich  der  obere  Teil  der  Katarakte  nur  aus  dem  völlig  ver- 
flüssigten Magma  besteht,  legt  sich  der  braungelbe,  in  der  Flüssigkeit  gesenkte  Kern 
im  unteren  Teile  an  die  Kapsel  an.  Senkungen  des  Kopfes  bewirken  Lageverände- 
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rungen  des  in  der  flüssigen  Corticalis  leicht  beweglichen  Kernes  und  infolgedessen 
Veränderungen  der  Farbe,  in  der  Art,  daß  bei  gewöhnlicher  Kopfhaltung  und  bei 
zurückgeneigtem  Kopfe  die  Katarakt  weiß  und  homogen  erscheint,  während  bei 
nach  vorn  geneigtem  Kopfe  der  dunkelbraune  Kern  in  der  Pupille  sichtbar  wird. 
Diese  letztere  Form  wird  C.Morgagni  genannt,  wiewohl  es  nicht  ganz  sicher  ist, 
ob  Morgagni  diese  Kataraktform  wirklich  gesehen  hat.  Ihre  richtige  Erkennung 
ist  darum  von  großer  Wichtigkeit,  weil  sie  eine  besondere  Operationsmethode,  die 
Extraktion  in  geschlossener  Kapsel,  verlangt. 

Der  Zerfall  der  Linsenfasern  und  ihre  regressive  Metamorphose  gibt  einen 
mächtigen  Reiz  ab  zur  Wucherung  der  Kapselzellen.  Es  verbinden  sich  deshalb  die 
überreifen  Stare,  wenn  sie  lange  bestanden  haben,  fast  immer  mit  vorderer  Kapsel- 
katarakt. Auch  in  Fällen,  wo  diese  Trübungen  zu  wenig  mächtig  sind,  um  mit 
freiem  Auge  oder  den  gewöhnlichen  optischen  Hilfsmitteln  gesehen  zu  werden, 
kann  man  sie  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nachweisen.  Bei  den  mit 
Kapsel katarakt  komplizierten  überreifen  Staren  kommt  es  nicht  gar  selten  vor,  daß 
sie  durch  Schrumpfung  zur  Zerreißung  der  Zonula  führen  und  dann  in  den  unteren 
Teil  des  Glaskörpers  herabfallen  (s.  o.). 

Eine  besondere  Form  der  Altersstare  ist  die  von  Wenzel  zuerst  beschriebene 
C.  nigra,  bei  welcher  die  Pupille  bei  Tageslicht  schwarz  oder  dunkelbraun  erscheint. 
Hier  ist  die  Sklerosierung  des  Linsenkernes  bis  an  die  Kapsel  vorgedrungen,  ohne 
daß  ein  Zerfall  von  Linsenfasern  oder  abnorme  Wasseraufnahme  stattgefunden  hat; 
die  ganze  Linse  besteht  sozusagen  nur  aus  dem  harten  Kern.  Die  bei  der  Senescenz 
gelb  gewordenen  Linsenfasern  werfen  wegen  ihrer  Anhäufung  nur  wenig  rotbraunes 
Licht  zurück,  welches  bei  minder  intensiver  Beleuchtung  für  schwarz  imponieren 
kann;  die  seitliche  Beleuchtung  und  besonders  die  Durchleuchtung  mit  dem  Augen- 
spiegel sichern  aber  die  Diagnose.  Ob,  wie  v.  Gräfe  angibt,  aus  dem  Blute  stam- 
mendes Pigment  bei  unversehrter  Kapsel  in  solche  Katarakte  eindringen  könne, 
ist  mehr  als  zweifelhaft.  Von  einigen  Autoren  wurde  die  Färbung  auf  eingedrun- 
genen Blutfarbstoff  zurückgeführt;  doch  konnte  Heß  dies  nicht  bestätigen. 

Während,  wie  mehrfach  erwähnt,  der  sog.  Kernstar  der  Autoren  nur  in  einer 
Trübung  der  perinuclearen  Schichten  bei  einfacher  Kernsklerose  besteht,  beschreibt 
Becker  einen  wirklichen  Kernstar,  den  er  bei  frühzeitig  marastischen  Personen  im 
Alter  von  40  —  50  Jahren  nicht  selten  angetroffen  hat.  Dieser  besteht  jahrelang  als 
charakteristische,  grellweiße,  centrale  Trübung,  der  sich  nur  langsam  Trübung  der 
Rindenschichten  anschließt.  Er  ist  fast  immer  doppelseitig  und  stört  das  Sehver- 
mögen in  hohem  Grade.  Wegen  der  verzögerten  Reife  bot  diese  Starform  früher 
ungünstige  Chancen  für  die  Operation;  wir  besitzen  aber  jetzt  in  der  künstlichen 
Maturation  ein  vortreffliches  Mittel,  um  auch  solche  Katarakte  gefahrlos  operieren 
zu  kömien.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  sich  die  Kernschichten 
in  derselben  Weise  kataraktös  getrübt  wie  bei  den  Kernstaren  jugendlicher  Per- 
sonen. Eine  sekundäre  AAetamorphose,  also  Zerfall  der  getrübten  Fasern,  wurde  noch 
nicht  beobachtet. 

Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  senilen  Katarakte  kann  man  nichts 
Sicheres  angeben.  Es  schwanken  die  Zahlen  in  den  verschiedenen  Ländern  und  an 
den  verschiedenen  Anstalten  in  weiten  Grenzen.  Einige  Beispiele  mögen  diesen 
Ausspruch  illustrieren.  Während  an  der  v.  Arltschen  Klinik  während  drei  Jahren 
(1862—1865)  unter  8451  Kranken  des  Ambulatoriums  431  Fälle  von  C.  senilis  (in- 
cipiens  und  matura),  also  5T  %  sämtlicher  Augenkrankheiten  verzeichnet  wurden, 
kamen  in  der  7jährigen  Periode  von  1873--187Q  an   der  allgemeinen  Poliklinik  in 
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Wien  unter  21.632  Augenkrankheiten  nur  401  Fälle  von  C.  senilis  (incipicns  und 
matura),  also  l'85*i;  zur  Beobachtung.  Gunning  in  Amsterdam  sah  unter  6504 
Augenkranken  im  Jahre  1886  nur  166  Fälle  von  Linsenkrankheiten  (2-5%),  während 
Steffan  in  Frankfurt  unter  6013  Augenkranken  305  (5%),  v.  Michel  in  Würzburg 
unter  4278  Augenkranken  354  (8%),  Agnew  in  New  York  unter  5364  Augen- 
kranken 375  (7%),  Knapp  in  New  York  unter  5418  Augenkranken  430  (7-5%), 
Inouye  in  Tokio  unter  2885  Augenkranken  75  (2-6%)  zählte.  Es  wäre  aber  falsch, 
aus  diesen  Zahlen  Schlüsse  über  die  Verbreitung  der  Katarakte  in  verschiedenen 
Ländern  und  bei  verschiedenen  Rassen  ziehen  zu  wollen. 

Sicher  ist  nur,  daß  das  Alter  von  50  —  70  Jahren  das  größte  Kontingent  zur 
senilen  Katarakt  stellt,  während  bei  Personen  jenseits  der  Siebziger  die  absolute  Häufig- 
keitszahl kleiner  wird;  was  sich  aber  genügend  daraus  erklärt,  daß  die  Zahl  der  Indi- 
viduen über  70  Jahre  kleiner  ist  als  die  der  früheren  Alterklassen.  Stand,  Beschäftigung, 
Vermögensverhältnisse  scheinen  keinen  Einfluß  auf  die  Häufigkeit  der  C.  senilis  aus- 
zuüben, dagegen  spielt  die  Erblichkeit,  wie  in  dem  Kapitel  „Ätiologie"  ausgeführt 
wurde,  eine  wichtige  Rolle.  Ob  jeder  Mensch,  wenn  er  nur  das  nötige  Alter  er- 
reichte, wie  graues  Haar,  so  auch  den  grauen  Star  bekommen  würde,  ist  eine 
müßige  Frage,  die  wohl  nie  bestimmt  beantwortet  werden  wird.  Allerdings  hat 
H.  Cohn  unter  den  12  Augen  von  6  Greisen  zwischen  SO  und  84  Jahren  keines 
gefunden,  an  welchem  nicht  eine  C.  incipiens  bestanden  hätte.  Ich  habe  aber 
zwei  Individuen,  die  nahe  an  90  Jahre  alt  waren,  mit  völlig  klaren  Linsen  beob- 
achtet. 

IV.  C.  diabetica.  Daß  bei  Diabetikern  relativ  häufig  Katarakt  auftritt,  ist  eine 
längst  bekannte  Tatsache.  Über  die  Entstehung  und  die  Eigentümlichkeiten  dieser 
Katarakte  wurde  das  Wesentlichste  schon  oben  in  dem  Kapitel  über  „Ätiologie"  mit- 
geteilt. Hier  wollen  wir  nur  folgendes  hinzufügen.  Die  C.  diabetica  tritt  in  jedem 
Lebensalter  auf,  wird  aber  vorzugsweise  bei  Personen  unter  dem  40.  Lebensjahre 
beobachtet;  Seegen  hat  sie  bei  einem  12jährigen  Mädchen  beobachtet.  Da  sie  vor- 
wiegend bei  den  schweren  Fällen  von  Diabetes  vorkommt,  so  ist  es  nicht  zu  ver- 
wundern, daß  die  inneren  Kliniker,  in  deren  Anstalten  durchschnittlich  nur  die  vor- 
geschrittenen Fälle  der  Krankheit  aufgenommen  werden,  die  Häufigkeit  überschätzen, 
und  manche  von  ihnen  bei  10%   aller  Diabetiker  Katarakt  fanden. 

Dem  Wesen  nach  unterscheidet  sich  die  reife  diabetische  Katarakt  in  nichts 
von  der  genuinen:  sie  ist  bei  jugendlichen  Individuen  eine  weiche,  bei  älteren,  bei 
denen  sich  bereits  ein  Linsenkern  differenziert  hat,  wird  nur  die  Corticalis  erweicht. 
Selbstverständlich  muß  bei  Kataraktbildung  aller  jugendlichen  Personen  die  Unter- 
suchung des  Harns  vorgenommen  werden,  um  einen  etwa  vorhandenen  Diabetes 
nicht  zu  übersehen.  Die  Prognose  der  Operation  ist  nach  Becker  kaum  ungün- 
stiger als  bei  Katarakten  aus  anderen  Ursachen,  was  ich  aus  eigener  Erfahrung 
bestätigen  kann.  Merkwürdig  ist  der  von  mehreren  vertrauenswürdigen  Beobachtern 
verzeichnete  Erfolg  des  Karlsbader  Wassers,  bei  dessen  Gebrauch  in  einzelnen 
Fällen  eine  entschiedene  Besserung,  ja,  selbst  ein  vollständiges  Zurückgehen  der 
beginnenden  Katarakte  beobachtet  wurde.  Nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
konnte  es  sich  aber  hiebei  nicht  um  Heilung  einer  wirklichen,  durch  Zerfall  der 
Linsenfasern  entstandenen  Katarakte  handeln,  sondern  vielmehr  um  Aufhellung  einer 
durch  Zuckeraufnahme  bedingten  Trübung,  analog  der  Aufhellung  in  den  Kunde- 
schen Experimenten. 

V.  Kapscikatarakt.  Der  Kapselstar  konnnt  nicht  nur,  wie  wir  gesehen  haben, 
im  Verlaufe  von  Linsenstaren,  sondern  in  jedem  Lebensalter  auch  primär  vor,  ohne 
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daß  die  Linse  getrübt  wäre;  docli  gesellt  sich  diese  Trübung  bald  hinzu;  immer 
ist  er  ein  Zeichen,  daß  die  Ernährung  des  Auges  gelitten  hat.  Die  Kapselkatarakt 
besteht  in  Proliferation  und  Undurchsichtigvcerden  der  intracapsulären  Zellen,  u.  zw. 
vorzugsweise  des  sog.  Epithels  der  Vorderkapsel. 

VI.  Wundstar.  C.  traumatica  (s.  auch  den  Artikel  Augenverletzungen). 
Verletzungen  der  Linsenkapsel  führen  unter  allen  Umständen  zu  partieller  oder 
totaler  Linsentrübung,  in  der  Regel  zu  letzterer,  in  welcher  Weise  dies  geschieht 
und  welche  Vorgänge  nach  der  Trübung  im  Auge  sich  abspielen,  ist  oben  (p.  561) 
ausführlich  dargestellt. 

Daß  die  Linse  durch  bloße  Erschütterung  des  Auges,  ohne  Verletzung  der 
Kapsel,  sich  trüben  kann,  darf  heutzutage  nicht  mehr  bezweifelt  werden,  wie  schon 
oben  im  Kapitel  MÄtiologie"  betont  worden  ist.  Wir  besitzen  eine  ganze  Reihe  von 
Beobachtungen  am  Menschen,  die  keine  andere  Deutung  zulassen.  Allerdings  ist 
in  der  Beurteilung  der  Fälle  große  Vorsicht  geboten,  weil  einerseits  kleine  Rupturen 
der  hinteren  Kapsel  vorhanden  sein  können,  die  wir  nicht  zu  diagnostizieren  ver- 
mögen, andrerseits  durch  das  Trauma  eine  anfangs  nicht  nachweisbare  Ruptur  der 
Chorioidea  entstanden  sein  kann,  demnach  die  später  sich  bildende  Katarakt  als 
sekundär  aufgefaßt  werden  muß.  Aber  die  Versuche  von  Berlin,  der  nach  Kontusi- 
onierung  von  Kaninchenaugen  durch  einen  elastischen  Stab  Trübung  der  vorderen 
Corticalis  konstatieren  konnte,  sowie  die  Experimente  von  Stein,  der  bei  Meer- 
schweinchen durch  tönende  Stimmgabeln  Katarakt  erzeugt  hat,  sprechen  für  die 
Möglichkeit  einer  solchen  Starbildung  auch  beim  Menschen.  Daß  luxierte  Linsen 
sich  meistens  trüben,  ist  schon  früher  erwähnt  worden. 

Dringt  ein  Fremdkörper  in  das  Linsensystem  ein,  so  kommt  es  bezüglich  der 
Folgen  auf  seine  chemische  Natur  und  darauf  an,  ob  er  Infektionskeime  mit  sich  führte 
oder  nicht;  außerdem  aber  auch  auf  die  Lage,  den  Umfang  der  verletzten  Kapsel- 
stelle und  auf  die  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  verletzende  Körper  gedrungen  ist.  Es 
ist  ferner  wichtig,  zu  entscheiden,  ob  auch  andere  Teile  mit  betroffen  wurden,  und 
ob  der  verletzende  Körper  oder  ein  Teil  desselben  in  der  Linse  zurückgeblieben 
ist.  —  Verletzungen  der  Linsenkapsel  im  Pupillarbereich  sind,  vorausgesetzt,  daß  die 
Hornhautverwundung  nicht  zu  einem  centralen  Leukoni  führte,  die  relativ  günstig- 
sten, indem  nach  und  nach  das  ganze  Linsensystem,  wie  nach  einer  gelungenen 
Discission,  resorbiert  werden  kann,  ohne  das  Auge  durch  schwere  Entzündungen  zu 
gefährden;  doch  ist  auf  diesen  günstigen  Ausgang  nur  bei  jugendlichen  Personen 
zu  rechnen.  Liegt  die  Wunde  mehr  seitlich,  so  ist  gewöhnlich  die  Iris  mit  verletzt 
worden  und  deshalb  immer  eine  schwerere  Entzündung  zu  befürchten.  Die  Ver- 
wundung der  Iris  selbst,  mehr  noch  aber  die  aus  der  Kapselöffnung  hervor- 
drängende gequollene  Linsenmasse,  bewirkt  vorerst  eine  lokale  Exsudation,  die  aller- 
dings die  Kapselöffnung  wieder  verschließt,  bald  aber  zu  Erkrankung  der  ganzen 
Regenbogenhaut  und  des  Ciliarkörpers,  auch  zu  glaukomatöser  Drucksteigerung, 
führen  kann.  Die  Trübung  der  Linse  ist  in  solchen  Fällen  eine  wenig  gesättigte, 
durchscheinende,  so  daß  nur  die  vordere  Corticalis  sich  getrübt  zu  haben  scheint, 
und  führt  erst  spät  zu  sekundären  Veränderungen.  —  Hat  der  Fremdkörper  den 
Linsenäquator  verletzt,  so  sieht  man  an  die  lokal  gesetzte  Trübung  eine  solche  der 
hinteren  Corticalis,  u.  zw.  in  einer  Sternfigur  mit  dem  Centrum  am  hinteren  Pole, 
sich  anschließen.  Diese  führt  erst  später  zur  Trübung  der  ganzen  Linse,  sie  kann  sich 
aber  auch  zurückbilden.  Der  Weg,  den  der  Fremdkörper  durch  die  Linse  genom- 
men, wird  zuweilen  durch  einen  längs  desselben  sich  hinziehenden  Trübungsstreifen 
bezeichnet;   im  Falle  dieser  durch  anderweitige  Trübungen  gedeckt  ist,   geben  die 
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verletzte  Stelle  der  Iris  und  die  etwa  vorhandene  1  lornhautnarbe  die  beiden  Punkte 
der  geraden  Linie  an,  in  deren  Verlängerung  der  Fremdkörper  seinen  Weg  ge- 
nommen hat. 

Ist  der  Fremdkörper  in  der  Linse  steckengeblieben,  so  ist  seine  Gegenwart, 
so  lange  die  Trübung  keine  allzu  dichte,  durch  sorgfältige  Untersuchung  bei  seit- 
licher Beleuchtung  leicht  zu  eruieren ;  man  muß  nur  bedenken,  daß  die  Farbe  des- 
selben durch  die  überlagernden  getrübten  Linsenschichten  stets  verändert  ist;  so 
erscheinen  dunkle,  schwarze  metallische  Körper  goldgelb  und  glänzend.  Ist  die 
Linsentrübung  aber  eine  totale,  so  kann  oft  nur  aus  den  früher  besprochenen  An- 
zeichen die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  erschlossen  werden;  besonders  ist  dies 
der  Fall,  wenn  sich  die  Kapselwunde  wieder  geschlossen  hat.  Dieser  Wiederver- 
schluß kommt,  wie  Leber  dargetan,  durch  Wucherung  der  Kapselzellen  am  Rande 
des  Kapselrisses  unter  der  schützenden  Decke  einer  fibrinösen  Ausscheidung,  welche 
das  Kammerwasser  abhält,  zu  stände.  Handelt  es  sich  um  einen  Eisensplitter,  so 
kann  die  ganze  kataraktöse  Masse  ockergelb  oder  braunrot  gefärbt  werden,  und 
diese  Abweichung  in  der  Farbe  rechtfertigt  den  Verdacht  auf  die  Anwesenheit  eines 
eisernen  Fremdkörpers.  Zuweilen  hat  man  kleine  Fremdkörper  (Pulverkörner,  auch 
Glasstückchen)  mit  nur  geringer  partieller  Trübung  in  die  Linse  einheilen  sehen 
(s.  o.  unter  „Ätiologie",  p.  561). 

Hat  der  Fremdkörper  die  ganze  Linse  passiert,  so  können  sich  auch  beide 
Kapselwunden  wieder  schließen,  und  der  gesetzte  Star  macht  seinen  Verlauf  wie 
bei  geschlossener  Kapsel  durch,  meistens  aber  quillt  die  Linse  unter  Trübung  stark 
auf  und  kann  bis  auf  die  zurückbleibende  C.  secundaria  vollkommen  resorbiert 
werden;  zuweilen  wird  sie  aber  auch  Ursache  von  Sekundärglaukom  oder  schwerer 
Cyclitis. 

Die  C.  traumatica  hat  im  allgemeinen  das  Aussehen  eines  weichen  Stares, 
schon  darum,  weil  sie  meistens  bei  jüngeren  Leuten  angetroffen  wird.  Aber  auch 
die  Corticalis  von  Linsen  mit  sklerosiertem  Kerne  trübt  sich,  wenn  auch  nicht  so 
schnell  wie  bei  jungen  Leuten,  doch  unvergleichlich  rascher  bei  eröffneter  Kapsel 
als  bei  genuiner  Kataraktbildung,  nimmt  selbstverständlich  viel  mehr  Wasser  auf 
und  sieht  deshalb  ebenfalls  wie  ein  weicher  Star  aus.  Daß  die  Resorption  keine 
vollständige  sein  kann,  beruht  darauf,  daß  der  sklerosierte  Kern  sich  nicht  trüben 
und  quellen  kann. 

Ist  die  Linsenmasse  resorbiert,  so  bleibt,  wie  erwähnt,  ein  Nachstar,  C.  secun- 
daria, zurück,  welcher  sich  von  dem  Nachstar  nach  Kataraktoperationen  zunächst 
nur  durch  die  gleichzeitig  nachweisbare  Hornhaut-  (resp.  auch  Iris-)  Narbe  unter- 
scheidet. Ist  der  Nachstar  nur  aus  nachträglichen  Veränderungen  der  Linsenkapsel 
und  den  Resten  der  Linse  entstanden  und  hängt  er  außer  durch  die  Zonula  mit 
keinem  anderen  Gebilde  zusammen,  so  wird  er  einfacher  Nachstar  genannt;  steht 
er  aber  mit  der  Hornhaut  oder  der  Iris  oder  dem  Ciliarkörper  in  pathologischer 
Verbindung,  so  wird  er  angewachsener  oder  komplizierter  Nachstar  genannt. 
Die  nach  Wundstar  zurückbleibende  C.  secundaria  ist  in  der  großen  Mehrzaiil  der 
Fälle  eine  komplizierte  und  zeichnet  sich  noch  durch  Ansammlung  amorpher 
Flüssigkeit  in  der  wieder  geschlossenen  Kapsel  von  anderen  Nachstaren  aus 
(Becker). 

VII.  Der  angewachsene  Star  (C.  accreta).  Mit  diesem  Ausdrucke  wird  jeder 
Star,  der  mit  den  ihn  umgebenden  Gebilden  in  pathologische  Verbindung  tritt,  be- 
zeichnet. Diese  Gebilde  sind:  Iris,  Corpus  ciliare,  Glaskörper.  Für  die  Benennung 
ist   es   gleichgültig,   ob   der   pathologische  Prozeß,   welcher  Ursache   der  abnormen 
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Verbindungen  ist,  aucli  die  Ursache  der  Starbildung  war,  oder  ob  die  Katarakt  der 
Bildung  der  Synechien  vorausgegangen  ist.  Sogar  die  partiell  oder  gar  nicht  ge- 
trübte, aber  in  Schwarten  eingebettete  Linse,  sowie  geschrumpfte  oder  mehr  weniger 
resorbierte  Linsen,  die  mit  jenen  Gebilden  pathologisch  zusammenhängen,  werden 
als  angewachsene  Stare  bezeichnet. 

Die  Verbindungen  mit  der  Iris  sind  entweder  einzelne  sog.  hintere  Synechien 
oder  ringförmige  Verklebungen  des  Pupillarrandes  mit  der  Kapsel  mit  oder  ohne 
Bildung  einer  die  Pupille  verschließenden  Pseudomembran.  Sie  sind  Folge  einer 
einfachen  Iritis  oder  einer  Iridocyclitis.  Bei  letzterer  finden  sich  jedoch  gleichzeitig 
flächenartige  Verklebungen  der  Regenbogenhaut  mit  der  Kapsel,  welche  durch  eine 
von  der  Iris  gelieferte,  pigmentierte  Schwarte  gebildet  werden.  Hiebei  liegt  die  Iris 
der  Kapsel  bis  an  den  Äquator  an  und  erscheint  demnach  ihre  Ciliarpartie  nach 
hinten  gezogen.  Diese  Schwarten  sind  gleichzeitig  das  Bindemittel  zwischen  Linse 
und  Corpus  ciliare  und  überziehen  auch  die  ganze  Hinterfläche  der  Linse.  Daß  bei 
diesen  Prozessen  sich  auch  der  Glaskörper  beteiligt,  erhellt  nicht  nur  aus  dem  Um- 
stände, daß  dieser  selbst,  u.  zw.  vor  allem  in  den  angrenzenden  Partien,  zellig  infil- 
triert ist,  sondern  auch  daraus,  daß  in  Fällen,  wo  die  cyclitische  Schwartenbildung 
nicht  weit  genug  gegen  die  Augenachse  vorgedrungen  ist,  dennoch  ähnliche  Bil- 
dungen am  hinteren  Pole  der  Linse  beobachtet  werden. 

Die  angewachsenen  Stare,  die  nach  dem  Erwähnten  vor  allem  komplizierte 
Katarakte  sind,  scheiden  sich,  sowohl  was  ihren  im  allgemeinen  ungünstigen  spon- 
tanen Verlauf  betrifft,  als  auch  hinsichtlich  der  Prognose  bei  operativen  Eingriffen, 
als  klinisch  selbständige  Gruppe  von  Katarakten  von  den  übrigen  ab.  Der  Zeit- 
punkt einer  Operation  hängt  bei  ihnen  nicht  sowohl  von  dem  Zustande  und  dem 
Aussehen  des  Stares,  als  auch  von  dem  des  Auges  überhaupt  ab;  insbesondere  ist 
zu  betonen,  daß  eine  Operation  nicht  vorgenommen  werden  darf,  so  lange  nicht 
jede  Spur  der  vorausgegangenen  Cyciitis  völlig  beseitigt  ist. 

Die  relative  Häufigkeit  der  einzelnen  Starformen. 
Man  darf  auf  Grund  einer  großen,  von  H.  Cohn  aufgestellten  und  von  anderen 
m  wesentlichen  bestätigten  Statistik  annehmen,  daß  die  Krankheiten  der  Linse  5 
bis  6%  aller  Augenkrankheiten  ausmachen.  Unter  den  Linsenkrankheiten  steht  die 
Katarakt  mit  ca.  92%  weitaus  obenan.  Wie  sich  die  einzelnen  Formen  bezüglich 
ihrer  Häufigkeit  verhalten,  lassen  die  folgenden  Tabellen  erkennen. 

Unter  n.827  Augenkranken,  welche  an  der  Heidelberger  Universitätsklinik  in 
einem  Zeiträume  von  5  Jahren  sich  vorstellten,  beobachtete  Becker: 

Katarakte    694  =    5-8%  aller  Augenkrankheiten 

Cat.  senilis 438  =  63-1  %   aller  Katarakte 

„    juvenum 23  ==     3-3%       „ 

,,    complicata 38  =     5-4%       „  „ 

»    traumatica 64  =    9'2%      „  „ 

„    congenita    51  =    7-3%      „  „ 

„    perinuclearis 15  =    2"2%      „  „ 

„    centr.  capsul.  ant.  .  .      7=1-0%      „  „ 

In  5  Jahren  beobachtete  Knapp  in  Heidelberg  an  10-498  Augenkranken 
13.004  Augenkrankheiten,  und  unter  diesen  959  Katarakte ^  7-3 % ,  darunter  waren: 

Cat.  senilis 745  =  76-6  %   aller  Katarakte 

„    congenita    38  ==    3-9%      „ 

„    traumatica 72  =     7-4%       „  „ 
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[n  New  York  beobachtete  derselbe  Forscher  innerhalb  3  Jahren  unter  6379 
Augenkrankheiten  336  Katarakte  =  b-2%,  darunter: 

Cat.  senilis 189  =  56-2'^i,   aller  Katarakte 

„    congenita 27  =     8-0% 

„    traumatica 59  =  17'5'?«       » 

de  Wecker  sah  bei  40.000  Augenkranken  4839  Augen  mit  Katarakt.  Unter 
diesen  fand  sich: 

Cat.  senilis in  3951  Augen  =  ca.  81-0% 

„    juvenum „        50       „        ==    »      1-0% 

„    congenita „      125        „        =    „      2-5% 

„    traumatica „      371        „        =    „      8-0% 

„    complicata     »      342        „        =    „      7-5% 

Man  ersieht  hieraus,  daß  die  C.  senilis  sehr  viel  häufiger  vorkommt  als  alle 
anderen  Formen.  Die  C.  congenita  bildet  nur  den  zehnten  bis  zwanzigsten  Teil  aller 
Katarakte.  Am  schwankendsten  ist  die  Häufigkeit  der  C.  traumatica,  die  in  manchen 
Anstalten  nur  mit  4';^,  in  anderen  mit  18%  angegeben  wird.  Der  Grund  ist  leicht 
einzusehen;  die  hohen  Zahlen  kommen  in  den  Fabrik-  und  Metallindustriebezirken 
vor,  in  denen  Augenverletzungen  etwas  Alltägliches  sind. 

Therapie  der  Katarakte. 
»Der  graue  Star  kann  nur  durch  eine  Operation  geheilt  werden."  Dieser  Satz, 
dem  Ärzte  und  Laien  die  Bedeutung  eines  Dogmas  zuschrieben,  i-cann  heute  nicht 
mehr  als  unbedingt  richtig  hingestellt  werden.  Schon  seit  längerer  Zeit  sind  gewisse 
Tatsachen  bekannt,  welche  auf  die  Möglichkeit  einer  nichtoperativen  Heilung  be- 
ginnender Katarakte  hinweisen,  u.zw.  sind  es  folgende: 

1.  Man  hat  zu  wiederholten  Malen  Corticaltrübungen,  auch  solche  trauma- 
tischen Ursprunges,  spontan  schwinden  sehen  (Ed.  Jäger,  Stellwag,  Becker, 
Rydel). 

2.  Die  C.  diabetica  ist,  wie  oben  bereits  angegeben  wurde,  in  manchen 
Fällen  durch  den  Gebrauch  des  Karlsbader  Wassers  geheilt,  resp.  gebessert  worden, 
und  König  berichtet  neuerdings  einen  gleichen  Erfolg  von  einer  Kur  in  Vichy. 

3.  Die  auf  experimentellem  Wege  durch  Einwirkung  von  Kälte,  von  Kochsalz, 
Zucker  und  Naphthalin  erzeugten  Katarakte  lassen   sich   zuweilen  wieder  aufhellen. 

4.  In  einigen  seltenen  Fällen  hat  man  eine  spontane  Aufsaugung  seniler  Kata- 
rakte bei  unverletzter  Kapsel  beobachtet.  Brettauer  und  v.  Reuß  haben  3  Fälle 
dieser  Art  auf  dem  Heidelberger  Kongresse  1885  mitgeteilt,  und  seitdem  haben  sich 
die  Beobachtungen  derart  gehäuft,  daß  jetzt  schon  an  60  ähnliche  Fälle  bekann' 
sind.  Es  handelte  sich  um  Individuen  von  etwa  50  Jahren,  bei  denen  ein  Linsen- 
kern bereits  vorhanden  war;  die  Katarakte  enthielten  zahlreiche  Cholesterinkrystalle 
und  die  Corticalis  war  in  eine  gelatinöse  Masse  umgewandelt.  Der  Resorptions- 
vorgang nahm  mehrere  Jahre  in  Anspruch  —  die  Augen  verhielten  sich  nach  Ab- 
lauf der  Resorption  wie  kataraktoperierte  Augen ;  sie  waren  aphakisch  und  die  Seh- 
schärfe war  in  einem  Falle  =  ^/j.  Nordmann  hat  einen  ähnlichen  günstigen  Fall, 
der  eine  Cataracta  Morgagniana  betraf,  mitgeteilt.  Immerhin  dauert  der  Prozeß  viele 
Jahre  und  bleibt  auch  manchmal  auf  halbem  Wege  stehen.  Dagegen  erfolgt  sehr 
schnell,  ja,  plötzlich,  die  Wiederherstellung  des  Sehens,  wenn  bei  überreifen  Staren 
durch  eine  leichte  Erschütterung  des  Auges  die  Linse  luxiert  wird  und  in  den 
Glaskörper  fällt  —  wie  ich  mehrmals  gesehen  habe.  Das  Auge  verhält  sich  dann, 
wie  wenn  an  ihm  die  Reclination  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden  wäre. 
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5.  Am  merkwürdigsten  ist  der  in  neuester  Zeit  von  Badal  beobachtete,  von 
V.  Pflugk  bestätigte  günstige  Erfolg  des  Jodkaliums,  entweder  als  Kollyrium  oder 
als  Augenbad  3  — 4mal  täglich  in  einer  2-5%igen  Lösung  lokal  angewendet,  u.  zw. 
etwa  2  Monate  lang.  Es  wird  nicht  behauptet,  daß  vorgeschrittenere  Trübungen  unter 
dieser  Behandlung  zurückgehen;  wohl  aber,  daß  beginnende  Trübungen  in  ihrem 
Vorschreiten  gehemmt,  ja,  selbst  wieder  aufgehellt  werden  können.  Eine  nicht  ge- 
ringe Stütze  finden  diese  Angaben  an  experimentellen  Untersuchungen,  welche 
V.  Pflugk  in  großem  Maßstabe  an  Kaninchen  angestellt  hat.  Er  erzeugte  bei  ihnen 
durch  Naphthalinfütterung  eine  künstliche  Katarakt  und  fand  schon  nach  einigen 
Stunden  die  bekannten  Degenerationen  der  Kapselepithelien;  diese  kamen  nicht 
zu  Stande  oder  wurden  gebessert,  wenn  das  Auge  vorher  mit  Jodkalium  behandelt 
worden  war.  Immerhin  bedürfen  die  angeblich  günstigen  Wirkungen  der  Jodkali- 
behandlung beim  Menschen  noch  sehr  der  Bestätigung. 

Die  älteren  Versuche,  die  Katarakt  durch  Quecksilberpräparate  oder  Einträufe- 
lungen von  Phosphoröl  zu  heilen,  haben  sich  als  völlig  wertlos  herausgestellt. 

Wenn  hienach  von  einer  medikamentösen  Behandlung  der  Katarakte  zum 
Zwecke  der  Aufhellung  der  getrübten  Linse  kaum  und  nur  bei  gewissen  Formen 
die  Rede  sein  kann,  so  läßt  sich  doch  der  traurige  Zustand  der  Kataraktösen,  deren 
Star  noch  nicht  operabel  ist,  oft  bedeutend  erleichtern.  Critchett  hat  in  dieser 
Beziehung  einige  Winke  gegeben,  die  jetzt  allenthalben  befolgt  werden.  Man  kann 
durch  Konkavgläser,  welche  die  oft  erhebliche  Myopie  (s.  o.)  korrigieren,  sowie 
durch  regelmäßig  wiederholte  Einträufelung  von  Atropinlösungen  —  alle  4  — 5  Tage 
einen  Tropfen  —  durch  welche  periphere,  noch  klare  Linsenteile  freigelegt  werden, 
eine  ansehnliche,  wenn  auch  nur  palliative  Besserung  schaffen. 

Die  allein  bewährte  Therapie  der  Katarakte  ist  also  die  operative,  durch 
welche  zwar  keine  Rückbildung  des  pathologischen  Produktes,  wohl  aber  die  Be- 
seitigung des  Sehhindernisses  erreicht  wird. 

Dem  Prinzipe  nach  lassen  sich  die  verschiedenen  operativen  Methoden  ein- 
teilen: 

I.  In  solche,  bei  welchen  der  Star  in  den  Glaskörper  versenkt  wird  (Depressio 
vel  Reclinatio). 

II.  In  solche,  bei  welchen  der  Star  aus  dem  Auge  entfernt  wird  (Extractio, 
Excochleatio,  Suctio  lentis). 

III.  In  Methoden,  bei  welchen  die  Kapsel  eröffnet  und  die  Katarakt  durch 
den  Einfluß  der  umgebenden  Flüssigkeiten  zur  Aufsaugung  gebracht  wird  (Dis- 
cissio). 

IV.  In  solche,  bei  welchen  der  Star  unberührt  bleibt,  dem  Lichte  jedoch  seit- 
lich der  Zutritt  ins  Auge  ermöglicht  wird  (Iridektomie  und  Iridotomie). 

V.  In  solche,  durch  welche  wir  den  Nachstar  unschädlich  machen  (Discissio, 
Extractio,  Reclinatio,  Capsulotomia  etc.  C.  secundariae). 

I.  Depressio  s.  Reclinatio  (franz.  Abaissement). 

Diese  schon  von  Celsus  angegebene  Operation  der  „Suffusio"  ist  die  älteste 
Kataraktoperation  und  behielt  ihre  Herrschaft  bis  in  das  XVill.  Jahrhundert  unbe- 
stritten und  ohne  wesentliche  Modifikation.  Erst  1785  wurde  sie  von  Will  bürg, 
1803  von  Scarpa  insofern  modifiziert,  als  der  Einstich  in  die  Sclerotica  gemacht 
wurde  (Scieronyxis),  während  andere  den  Einstich  in  die  Cornea  empfahlen  (Kerato- 
nyxis). 


Katarakt.  579 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  mittels  einer  breiten  Nadel,  der  Starnadel,  die 
Katarakt  von  ihren  natürlichen  Anheftungen  zu  lösen  und  in  den  unteren  Teil  des 
Glaskörpers  zu  versenken.  Sie  heißt  darum  auch  die  Nadeloperation,  und  von 
ihr  rührt  der  noch  jetzt  im  Publikum  gebräuchliche  Ausdruck  „den  Star 
stechen"  her. 

Die  Reclinationsmethode  hat  fast  nur  noch  ein  historisches  Interesse;  sie  hat 
wegen  ihrer  großen  Gefahren  allenthalben  der  Extraktion  weichen  müssen,  da  der 
harte  Linsenkern  nie  resorbiert  werden  kann,  durch  sein  Wiederaufsteigen  leicht  das 
gewonnene  Resultat  vernichtet,  ja  das  operierte  Auge  durch  Iridocyclitis  und  durch 
sympathische  Erkrankung  sogar  das  andere  Auge  zu  gründe  richten  kann.  Die  Re- 
ciination  war  die  Operationsmethode  der  gewissenlosen  herumreisenden  Starstecher, 
welche  noch  bis  zur  Mitte  des  XIX.  Jahrhunderts  auf  öffentlichem  Markte  ihr  Un- 
wesen trieben  —  ein  Umstand,  der  die  Methode  trotz  ihres  Alters  nicht  ehrwürdiger 
macht.  Doch  darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Reclination,  wenn  sie  auch  nur  in 
50%  der  Fälle  erfolgreich  war,  doch  Tausenden  von  Menschen  das  Augenlicht 
wiedergegeben  hat,  und  daß  sie  wegen  der  Geringfügigkeit  des  operativen  Traumas 
und  der  Einfachheit  der  Technik  bei  Patienten  ausgeführt  werden  kann,  bei  denen 
die  Extraktion  unausführbar  ist.  Man  ist  deshalb  in  den  letzten  Jahren  von  dem  ab- 
soluten V'erdammungsurteile  der  Methode  zurückgekommen,  und  hat  der  Reclination 
einen,  wenn  auch  sehr  engen  Indikationskreis  zugewiesen,  den  sie  voraussichtlich 
behaupten  wird. 

II.  Extractio  Cataractae. 

Das  Prinzip  dieser  Methode  besteht  darin,  durch  einen  Schnitt  in  den  Form- 
häuten des  Auges  (Cornea,  Cornea-Sclera,  Sclera)  die  getrübte  Linse  mit  oder  ohne 
Kapsel  aus  dem  Auge  zu  entfernen. 

Historisches  über  die  Extraktion.  Ob  die  Alten  die  Extraktion  als  Katarakt- 
operationsmethode gekannt  haben  oder  nicht,  ist  eine  alte,  in  jüngster  Zeit  wieder 
vielfach  ventilierte  Streitfrage.  Es  ist  wohl  von  Extraktion  an  verschiedenen  Stellen 
römischer,  griechischer  und  arabischer  Autoren  die  Rede,  es  ist  aber  ungewiß,  ob 
damit  eine  Kataraktoperation  gemeint  war. 

Erst  die  großen  französischen  Augenärzte  im  Beginne  des  XVIII.  Jahrhunderts 
entfernten  die  bei  der  Reclination  in  die  Vorderkammer  vorgefallene  Katarakt 
durch  einen  Hornhautschnitt  aus  dem  Auge.  Die  glückliche  Ausführung  dieser 
Operation  sowie  der  günstige  Ausgang  einer  solchen  in  einem  Falle,  in  welchem 
die  reclinierte  Linse  lange  und  schmerzhafte  Entzündungen  hervorgerufen  hatte,  be- 
stimmten Jacques  Daviel,  die  Extraktion  der  Reclination  zu  substituieren.  Welche 
Verbesserungen  die  Extraktionsmethode  seitdem  auch  erfahren,  der  Name  Da  vi  eis, 
der  sie  ersonnen  hat,  wird  inmier  als  der  eines  der  größten  Wohltäter  der  Mensch- 
heit unvergessen  bleiben.  Unsere  Generation  hat  eine  Pflicht  pietätvoller  Dankbar- 
keit erfüllt,  als  sie  1891  auf  Anregung  französischer  Ophthalmologen  dem  Be- 
gründer der  Extraktion  in  Bernay,  in  der  Nähe  seines  Geburtsortes,  eine  Bronze- 
statue errichtete. 

Die  erste  Verbesserung  der  Methode  betraf  das  Instrument.  Während  Daviel 
und  seine  Nachfolger  den  Schnitt  nach  unten  legten,  den  ersten  Einstich  mit  der 
Lanze  machten  und  den  Schnitt  beiderseits  bis  auf  zwei  Drittel  des  Hornhaut- 
umfanges  mit  der  Schere  vergrößerten,  hat  Beer  für  den  Schnitt  ein  dreieckiges, 
an  der  Spitze  doppelschneidiges  Messer  verwandt,  mittels  dessen  man  ihn  durch 
einmaliges  Durchführen  (mit  Punktion  und  Kontrapunktion)  vollenden  konnte,  und 
das  Kammerwasser  erst  kurz  vor  der  Beendigung  des  Schnittes  abfloß. 

37* 
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Eine  weitere  Modifikation  betraf  die  Lage  des  Schnittes.  Nach  dem  Vorgange 
von  Wenzel  verlegten  Rosas  und  Fr.  Jäger  den  Hornhautschnitt  nach  oben,  fanden 
aber  lange  Zeit  in  dieser  Beziehung  i<eine  Nachahmer. 

Nachdem  schon  v.  Orcäfe  auf  die  Nütziichi<eit  der  Iridei-ctomie  bei  der  Lappen- 
extraktion aufmerksam  gemacht  hatte,  schlug  Mooren  vor,  jeder  Extraktion  die 
Iridektomie  nach  oben  vorauszuschicken,  um  der  Iritis  vorzubeugen,  der  er  nach 
damaliger  Auffassung  die  Schuld  an  der  in  10%  der  Fälle  eintretenden  Suppuration 
des  Lappens  zuschrieb.  Wir  wissen  jetzt,  daß  diese  Auffassung  irrig  war. 

Eine  Modifikation,  die  den  Schnitt  selbst  betrifft,  rührt  von  Jacobson  her. 
Um  den  Lappen  so  groß  als  möglich  zu  machen,  den  Linsenaustritt  zu  erleichtern, 
und  weil  er  den  Wunden  im  vascularisierten  Teile  des  Scieralbords  eine  bessere 
Heiltendenz  zuschrieb  als  denen,  die  ganz  in  der  durchsichtigen  Cornea  liegen,  ver- 
legte er  den  Schnitt  ganz  in  den  unteren  Corneo-Scleralbord.  Wegen  der  peripheren 
Lage  der  Wunde  war  er  gezwungen,  stets  die  iridektomie  zu  machen  und  unter 
tiefer  Chloroformnarkose  zu  operieren,  durch  welche  am  sichersten  der  Glas- 
körpervorfall verhindert  wird. 

Parallel  mit  diesen  Bestrebungen,  die  gefürchtete  Hornhautvereiterung  zu  ver- 
hüten, gingen  in  derselben  Absicht  solche  einher,  die  halbkreisförmige  Lappenwunde 
durch  eine  lineare  Wunde  zu  ersetzen.  Schon  früher  war  die  Extraktion  häutiger 
und  geschrumpfter,  selbst  weicher  Stare  durch  eine  lineare  Hornhautwunde  geübt 
worden  (einfache  Linearextraktion),  v.  Gräfe  bildete  die  Methode  weiter  aus; 
er  verlegte  den  Schnitt  in  die  temporale  Hornhautgrenze,  verrichtete  die  iridektomie 
und  entfernte  auch  kernhaltige  Stare  aus  dieser  linearen  Wunde,  wenn  der  Kern 
klein  war  (modifizierte  Linearextraktion).  Einen  Schritt  weiter  ging  Schuft  (Waldau), 
indem  er  auch  harte  und  große  Kernstare  nach  vorausgegangener  Zerstücklung  des 
Kerns  durch  eine  Linearwunde  unter  Zuhilfenahme  eigens  konstruierter  Löffel,  die 
hinter  den  Star  geführt  wurden,  entfernte. 

Diese  Auslöfflungsmethode  wurde  durch  Bowman  und  Critchett  weiter  aus- 
gebildet. Der  Schnitt,  mit  einer  breiten  Lanze  ausgeführt,  und  das  Colobom  der 
Iris  wurden  nach  oben  verlegt,  ersterer  unter  Umständen  von  Critchett  mit  der 
Schere  beiderseits  erweitert  und  der  Star  mit  einem  schaufeiförmigen  Löffel  ex- 
trahiert. 

Die  wichtigste  und  fundamentalste  Veränderung  aber  hat  die  Extraktion  durch 
A.  V.  Gräfe  erfahren,  der  im  Jahre  1865  die  weiter  unten  zu  beschreibende  »peri- 
phere Linearextraktion"  angab.  Sie  beruhte  auf  dem  Prinzipe,  am  oberen  Horn- 
hautrande eine  unter  allen  Umständen  hinreichend  geräumige,  fast  in  einem  größten 
Kreise  des  Bulbus  gelegene,  nicht  zum  Klaffen  tendierende  Wunde  anzulegen,  ein 
Irisstück  zu  exzidieren  und  den  Star  nach  Eröffnung  der  Kapsel,  womöglich  ohne 
Traktionsinstrumente,  austreten  zu  lassen.  Die  periphere  Linsenextraktion  hat  in 
zahlreichen  Modifikationen  fast  ausnahmslos  Anerkennung  gefunden  —  nur  wenige, 
u.a.  Hasner,  bekämpften  sie.  Sie  hat  während  zweier  Jahrzehnte  so  gut  wie  allein 
geherrscht,  bis  zuerst  von  Frankreich  aus  eine  Reaktion  erfolgte  und  die  Rückkehr 
zum  alten  Lappenschnitt  wieder  empfohlen  wurde.  Der  Streit,  welche  von  beiden 
Methoden  die  für  die  Mehrzahl  der  senilen  Stare  vorzuziehende  sei,  ist  noch  nicht 
geschlichtet.  Gegenwärtig  hält  die  Majorität  der  Operateure  noch  an  der  Gräfeschen 
Linearextraktion  fest;  allein  sehr  gewichtige  Stimmen,  wie  de  Wecker,  Panas, 
Knapp,  Schweigger,  Heß  u.  a.,  haben  sie  als  generelle  Methode  aufgegeben, 
aber  nicht  wenige  Operateure,  welche  die  v.  Gräfesche  Methode  vorübergehend 
aufgegeben  hatten,  sind  wieder  zu  ihr  zurückgekehrt.  Über  die  Gründe  weiter  unten. 
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Die  Beobachtung,  daß  die  im  Auge  verbleibende  Kapsel  und  die  in  ihrem 
Falze  zurückbleibenden  Starreste  die  Quelle  von  Reizungen  und  schweren  Ent- 
zündungen, sowie  von  Nachstarbildung  abgibt,  hat  schon  lange  nach  Methoden 
suchen  lassen,  die  Katarakt  in  der  Kapsel  zu  entfernen.  Nach  älteren  Vorgängern 
ist  es  schließlich  A.  Pagenstecher  (1865)  gelungen,  eine  solche  Methode  anzugeben. 
Er  verrichtet  nämlich  den  Oräfeschen  Linearschnitt,  macht  die  Iridektomie  und 
versucht  die  Katarakt  mittels  leichten  Druckes  herauszubefördern;  gelingt  dies  nicht, 
so  geht  er  mit  seinem  flachen  Löffel  hinter  die  Hinterkapsel  und  holt  den  Star 
heraus. 

Ehe  wir  uns  zur  Beschreibung  der  einzelnen  Methoden  wenden,  wollen  wir 
bezüglich  der  Vorbereitung  und  der  zu  ergreifenden  Vorsichtsmaßregeln  folgendes 
bemerken,  was  für  alle  Kataraktoperationen,  ja,  für  alle  mit  Eröffnung  des  Bulbus 
verbundenen  Eingriffe  gilt. 

Einer  vorbereitenden  Kur  durch  Abführmittel  u.  dgl.  bedarf  es  bei  sonst  nor- 
malem Befinden  des  Patienten  nicht;  man  lasse  ihn  bei  seiner  gewohnten  Lebens- 
weise, wenn  diese  nicht  gerade  irrationell  ist.  Dagegen  müssen  Affektionen  des 
Auges,  welche  zur  Wundinfektion  führen  könnten,  sowie  Organerkrankungen,  die 
das  Stilliegen  nach  der  Operation  unmöglich  machen,  tunlichst  beseitigt  werden. 
Unter  den  ersteren  ist  besonders  auf  Blennorrhoe  des  Tränensackes  und  auf  Con- 
junctivalerkrankungen  mit  reichlichem  Sekret,  Bindehautkatarrh  und  Trachom,  genau 
zu  achten.  Unter  den  letzteren  sind  Bronchialkatarrhe  mit  starken  Hustenanfällen, 
Magenleiden  mit  Erbrechen,  Blasen-  und  Prostataerkrankungen  zu  berücksichtigen. 
Offene  Beingeschwüre,  eiternde  Wunden,  Ekzeme  des  Gesichts  und  der  Ohren  sind, 
wenn  sie  nicht  vorher  geheilt  werden  können,  mit  hermetisch  schließenden,  anti- 
septischen Verbänden  zu  bedecken. 

Die  allgemeine  Narkose  wird  nur  bei  Kindern  und  bei  ganz  ungebärdigen 
Erwachsenen  notwendig  sein.  In  der  Regel  kommen  wir  mit  der  lokalen  Narkose 
durch  Cocain  oder  Holocain  aus.  Von  einer  4%  igen,  wohlsterilisierten  Cocain- 
lösung  träufeln  wir  einen  Tropfen  2  Minuten  vor  Beginn  der  Operation  und  einen 
zweiten  Tropfen  im  Momente  des  Beginnes  ein.  Dies  genügt,  um  Conjunctiva  und 
Cornea  ganz  insensibel  zu  machen  und  selbst  die  Empfindung  der  Iris  erheblich 
abzustumpfen  —  die  Operation  ist  also  fast  völlig  schmerzlos.  Wenden  wir  das 
Cocain,  wie  es  vielfach  geschieht,  reichlicher  an  (4  — 6mal),  so  treten  unangenehme, 
der  korrekten  Ausführung  der  Operation  hinderliche  Wirkungen  ein:  eine  zu  große 
Erweiterung  der  Pupille  und  besonders  eine  erhebliche  Verminderung  des  intra- 
okularen Druckes,  welche  die  Expulsion  der  Linse  und  der  Corticalreste  sehr  er- 
schwert. Auf  diesen  Punkt  hat  Verfasser  schon  auf  der  Versammlung  der  Ophthalmo- 
logen in  Heidelberg  im  Jahre  1896  aufmerksam  gemacht. 

Unentbehrlich  ist  eine  strenge  Asepsis  vor  und  während  der  Operation.  Es 
ist  zweckmäßig,  auf  das  zu  operierende  Auge  am  Abend  vorher  einen  aseptischen 
Verband  zu  legen,  der  bis  kurz  vor  der  Operation  liegen  bleibt.  Selbstverständlich  ist, 
daß  die  Hände  des  Operateurs  und  der  Assistenten  aufs  sorgfältigste  gereinigt  und 
desinfiziert  werden  müssen.  Die  Instrumente  sind  unmittelbar  vor  der  Operation  in 
absoluten  Alkohol  zu  tauchen  und  dann  in  4  %iger  Borlösung  zu  waschen  und  mit 
sterilisierter  Leinwand  zu  trocknen  oder  in  dünner  Sodalösung  zu  kochen.  Haupt- 
haare, Gesicht  und  Hände  des  Kranken  sollen  kurz  vor  der  Operation  mit  Seife 
gut  gereinigt  sein.  Das  Auge  selbst  werde  mit  einer  \'5^«,igen  lauen  Sublimatlösung 
nach  Ektropionierung  der  Lider  ausgewaschen,  die  man  allenfalls  durch  sterilisierte 
physiologische  Kochsalzlösung   ersetzen    kann   —   mit   der  Borsäurelösung  wird   der 
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Conjunctivalsack  auch  nach  Beendigung  der  Operation  ausgespült.  Die  nämlichen 
aseptischen  Kautelen  sind  für  den  Verband  zu  berücksichtigen.  Mit  diesen  Mitteln 
erreicht  man  den  größtmöglichen  Schutz  vor  Infektion  und  hat  nicht  nötig,  die 
enorm  übertriebenen  Maßregeln  zu  ergreifen  (z.  B.  sämtliche  Cilien  des  Auges  ab- 
zuschneiden oder  gar  auszureißen),  welche  in  neuerer  Zeit  von  manchen  Seiten  für 
diesen  Zweck  empfohlen  worden  sind. 

Man  operiert  zweckmäßig  den  Kranken  in  der  Rückenlage;  das  Bett  stehe 
nahe  und  parallel  der  Fensterwand  und  so,  daß  der  Cornealreflex  des  Fensters  den 
Operateur  nicht  geniert.  Ambidextrie  ist  seitens  des  Operateurs  nicht  erforderlich: 
er  kann  alle  wichtigen  Akte  mit  der  rechten  Hand  ausführen,  wenn  er  vor  dem 
Kranken  sitzt,  oder  hinter  dem  Kopfende  des  Bettes  steht.  —  Niemals  operiere  man 
beide  Augen  in  einer  Sitzung. 

Die  früher  empfohlene  künstliche  Mydriasis  durch  Atropin  wird  besser  unter- 
lassen: die  meisten  Operateure,  auch  ich,  halten  sie  bei  der  Extraktion  für  schädlich, 
weil  sie  nachträgliche  Iriseinklemmungen  begünstigt. 

Von  den  Extraktionsmethoden  wollen  wir  nun  folgende  eingehender  be- 
sprechen: 

A.  Die  Lappenextraktion  (ohne  und  mit  Iridektomie). 

B.  Die  periphere  Linearextraktion  (v.  Gräfe). 

C.  Die  Extraktion  in  geschlossener  Kapsel. 

D.  Die  einfache  Linearextraktion. 

A.  Die  Lappe/ifxfraktion  (s.  Fig.  58). 

Wir  beschreiben  zunächst  den  Lappenschnitt  (u.  zw.  den  nach  unten),  obwohl 
er  in  der  hier  angegebenen  Weise  jetzt  nur  noch  selten  ausgeführt  wird. 

Im  ersten  Akte  erfaßt  der  Operateur 
nach  Einlegung  des  Sperrelevateurs  mit 
der  Fixierpinzette  eine  die  Conjunctiva  und 
das  episclerale  Gewebe  enthaltende  Falte 
nach  innen  oben  vom  Rande  der  Horn- 
haut und  setzt  das  Beersche  Messer  ein 
wenig   unterhalb   des  horizontalen   Meri- 

^. ,  dians  genau  im  Limbus  mit  nach  abwärts 

^''^^  gerichteter  Schneide  auf  der  temporalen 

Seite  auf,  durchsticht  die  Hornhaut  und 
führt  das  Messer  parallel  der  Iris  weiter.  Auf  der  Nasenseite  angekommen,  soll  man 
die  Kontrapunktion  am  inneren  Rande  des  Limbus  verrichten.  Indem  man  nun  das 
Heft  des  Messers  leicht  gegen  die  Schläfe  neigt  und  das  Messer  weiter  vorschiebt, 
wird  der  Schnitt  unter  sägenden  Zügen  vollendet  und  das  Messer  langsam  heraus- 
geführt. Nach  der  Kontrapunktion  kann  die  Fixationspinzette  beiseite  gelegt  werden. 
—  Ist  die  Kontrapunktion  zu  weit  in  der  Hornhaut  oder  zu  weit  in  der  Sclera  er- 
folgt, und  gelingt  es  nicht,  durch  leichtes  Zurückgehen  des  Messers  die  Spitze  zu 
befreien  und  am  richtigen  Orte  auszustechen,  so  korrigiert  man  im  ersteren  Falle, 
indem  man  die  Schneide  des  Instrumentes  etwas  gegen  die  Iris  kehrt,  im  letzteren 
Falle,  indem  man  sie  mehr  nach  vorn  wendet.  Durch  dieses  Manöver  gewinnt  der 
Lappen  an  Höhe,  was  ihm  an  Breite  abging  und  umgekehrt.  Ist  die  Wunde  in  der 
Descemeti  dennoch  zu  klein  ausgefallen,  so  muß  man  sie  beiderseits  mit  der  Schere 
etwas  vergrößern. 


Fig.  58. 
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Das  Beersche  Messer  liefert  eine  schöne,  glatte  Wunde,  ist  aber  nicht  so 
leicht  zu  handhaben  wie  das  Gräfesche  Messerchen;  deshalb  verwenden  jetzt  auch 
diejenigen  Operateure,  welche  die  Da  viel  sehe  Extraktion  ausführen,  zur  Anlegung 
des  Schnittes  mit  Vorliebe  ein  nicht  zu  schmales  Oräfesches  Messerchen. 

Im  zweiten  Akte  wird  die  Kapsel  eröffnet  (Cystotomie).  Man  lüftet  mit  dem 
Halse  der  Fliete  den  Lappen,  führt  sie  in  die  vordere  Kammer  so  ein,  daß  die 
Spitze  nach  der  nasalen  oder  temporalen  Seite  sieht.  Dann,  etwas  unter  dem  oberen 
Pupillenrande  angekommen,  wird  die  Spitze  gerade  nach  hinten  gerichtet  und  durch 
sanftes  Andrücken  und  Zug  nach  unten  die  Linsenkapsel  möglichst  ausgiebig  ein- 
gerissen. Beim  Herausführen  des  Instrumentes  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  die 
Spitze  nicht  die  Iris  anhakt. 

Im  dritten  Akt  ist  die  Linse  zu  entbinden.  Man  kann  vorher  den  Sperrer 
entfernen.  Dann  bringt  man  die  Katarakt  zum  Austritt,  indem  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  einen  Hand  leicht  auf  das  untere  Lid  drückt  und  mit  dem  Daumen  der 
anderen  Hand  das  obere  Lid  derart  an  die  Hornhaut  anlegt,  daß  die  Linse,  um  die 
horizontale  Achse  gedreht,  mit  dem  unteren  Rande  über  den  Wundrand  gehoben 
und  durch  das  nachrückende  Oberlid  gleichsam  ausgestreift  wird.  Dieses  Manöver 
wird  wiederholt,  wenn  sich  vor  Entbindung  des  Kernes  Corticalmassen  abgestreift 
haben.  Man  kann  aber  auch,  ohne  den  Sperrelevateur  zu  entfernen,  den  dritten  Akt 
vollziehen;  in  diesem  Falle  werden  die  Drucke  nicht  mit  Finger  und  Lidern, 
sondern  mit  dem  Oräfeschen,  resp.  Davielschen  Löffel  direkt  auf  den  Bulbus 
ausgeübt. 

Der  Linsenaustritt  kann  durch  zu  kleinen  Lappen,  durch  die  Iris  (Synechien), 
durch  unvollkommene  Kapseleröffnung  oder  durch  Linsenverschiebung  erschwert  sein. 

Wie  ersterer  Fehler  zu  korrigieren  ist,  wurde  schon  erwähnt.  Eine  adhärierende 
Iris  ist  auszuschneiden,  resp.  die  Synechien  zu  lösen. 

An  ungenügende  Kapselöffnung  muß  man  denken,  wenn  es  sich  um  überreife 
Stare  oder  um  Augen  handelt,  deren  Cornea  kollabiert  und  deren  Linsenkapsel 
weniger  gespannt  ist.  Zuweilen  wird  der  Star  während  der  Cystotomie  verschoben, 
was  man  daran  erkennt,  daß  mit  einem  Male  ein  halbmondförmiges  Stück  der 
Pupille  schwarz  erscheint  und  der  Patient  bemerkt,  daß  er  mit  dem  Auge  sehe; 
der  auf  das  Auge  behufs  Linsenentbindung  ausgeübte  Druck  vermehrt  dann  nur 
die  Dislokation  und  führt  zur  Sprengung  der  Hyaloidea  und  zu  Glaskörperaustritt. 
Deshalb  ist  der  Star  während  der  Kapseleröffnung  scharf  im  Auge  zu  behalten  und 
jede  Bewegung  desselben  genau  zu  beachten.  Ist  die  Verschiebung  bemerkt  worden, 
so  muß  die  Katarakt  durch  zartes  Streichen  mittels  des  oberen  Lides  oder  eines 
Löffels  oder  durch  in  das  Auge  eingeführte  Instrumente  in  seine  normale  Lage 
zurückgebracht  werden.  Schließlich  muß,  wenn  die  Linse  nicht  folgt,  zum  Löffel 
(Schlinge)  oder  zum  Häkchen  gegriffen  werden. 

Im  vierten  Akte  werden  Linsenreste,  deren  Gegenwart  entweder  direkt  oder 
bei  seitlicher  Beleuchtung,  durch  Mangel  der  Schwärze  der  Pupille  oder  mangel- 
hafte Sehfunktion  erkannt  wird,  fortgeschafft,  u.  zw.  zuerst  wieder  durch  Streichen 
mittels  der  Lider  unter  gleichzeitiger  sanfter  Öffnung  der  Wunde  mittels  des  Daviel- 
schen Löffels  —  die  Prozedur  ist  nötigenfalls  mehrmals  zu  wiederholen.  Erst,  wenn 
sie  versagt,  gehe  man  mit  dem  Davielschen  Löffel  ein,  der  sich  hiezu  am  besten 
eignet,  und  hole  die  Massen  heraus. 

Die  Veränderungen  der  Technik,  wenn  man  den  Schnitt  nach  oben  anlegt 
(s.  Fig.  58),  ergeben  sich  von  selbst. 
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Einige  ältere  Operateure  (Rivaud-Landrau,  v.  Hasner  und  Rheindorf) 
haben  empfohlen,  nach  dem  vierten  Akte  noch  mit  einer  Nadel  oder  einer  Fliete 
eine  Punktion  der  tellerförmigen  Grube  auszuführen  und  einige  Tropfen  Glaskörper 
in  die  Pupille  eintreten  zu  lassen.  Diese  wird  dann  tiefschwarz,  und  die  Öffnung 
hält  sich  für  immer.  Ich  habe  mich  wiederholt  von  der  vortrefflichen  Wirkung 
dieser  Punktion  (nach  der  peripheren  Linearextraktion)  überzeugt.  Sie  hat  sich  aber 
keinen  Eingang  verschafft,  weil  der  Glaskörpervorfall  leicht  größer  wird,  als  man 
beabsichtigt. 

Man  lege  den  Verband  nicht  an,  bevor  man  den  Patienten  mit  dem  operierten 
Auge  hat  Finger  zählen  lassen.  Die  freudige  Erregung,  in  die  ihn  die  Überzeugung 
von  dem  wiedergewonnenen  Augenlichte  versetzt,  läßt  ihn  die  Unbequemlichkeiten 
der  Nachbehandlung  leichter  ertragen. 

Wir  haben  nun  einige  der  wichtigsten,  sog.  „üblen  Zufälle"  zu  besprechen, 
sowie  die  Mittel,  ihnen  zu  begegnen  und  sie  möglichst  unschädlich  zu  machen:  es 
sind  dies  der  Irisvorfall,  der  Glaskörpervorfall  und  innere  Blutungen. 

Ist  Irisprolaps  entstanden,  so  kann  man  versuchen,  ihn  mit  einem  Spatel  oder 
durch  Streichen  vermittels  der  Lider  zurückzubringen,  und  träufelt  Physostigmin 
ein,  um  nachträgliches  Vorfallen  zu  verhüten;  gelingt  die  Reposition  nicht,  so  muß 
der  Prolaps  abgetragen  werden. 

In  jedem  der  Operationsakte  kann  ein  Zufall  eintreten,  der  sowohl  störend 
auf  den  normalen  Fortgang  der  Operation  einwirkt  als  auch  wegen  der  drohenden 
gefahrvollen  Folgen  so  rasch  wie  möglich  abgekürzt  werden  muß  —  der  Vorfall 
des  Glaskörpers. 

Unmittelbar  nach  der  Vollendung  des  Hornhautschnittes  kann  dieses  Ereignis 
bei  roher  Manipulation,  Druck  und  Zerrung  des  Bulbus  eintreten,  jedoch  findet 
sich  zuweilen,  besonders  bei  überreifen  Staren,  eine  vorher  nicht  immer  diagnosti- 
zierbare Schlaffheit  und  Brüchigkeit  der  Zonula,  welche  beim  geringsten  Druck  ein- 
reißt. Dann  und  wann,  besonders  bei  erweichter  Corticalsubstanz,  kommt  es  vor, 
daß  der  Star  innerhalb  der  Kapsel  unmittelbar  nach  dem  Schnitte,  gefolgt  von  Glas- 
körper, aus  dem  Auge  stürzt.  Fällt  Glaskörper  vor  der  Eröffnung  der  Kapsel  und  vor 
dem  Austritt  der  Linse  vor,  so  braucht  deshalb  die  Operation  nicht  abgebrochen  zu 
werden.  Bei  den  meisten  Kranken  kann  man  mit  einem  sog.  Traktionsinstrumente, 
Löffel  oder  Weberscher  Schlinge,  hinter  die  Linse  gehen  und  sie  hervorholen. 

Anders  verhält  es  sich  nach  dem  zweiten  Akte,  wenn  die  Kapsel  eröffnet 
ist.  Tritt  Glaskörper  jetzt  oder  bei  der  Linsenentbindung  ein,  so  wird  die  Katarakt 
(Kern)  disloziert  und  muß  unter  allen  Umständen  aus  dem  Auge  entfernt  werden. 
Bleibt  der  Star  oder  größere  Linsenfragmente  zurück,  so  muß  das  Auge  als  ver- 
loren betrachtet  werden:  es  geht  in  der  Regel  durch  Iridocycliüs  zu  gründe. 

Ergibt  sich  bei  Glaskörpervorfall  die  Notwendigkeit,  eine  Iridektomie  auszu- 
führen, so  kann  dies  nur  vermittels  des  Irishäkchens  geschehen,  da  die  Pinzette 
wegen  Zwischenlagerung  des  Glaskörpers  stets  abgleitet  und  die  Iris  nicht  gefaßt 
werden  kann. 

Ragt  der  Glaskörper  nach  Vollendung  oder  Unterbrechung  der  Operation  aus 
der  Wunde  hervor,  so  kann  er  bei  sehr  ruhigen  (nicht  pressenden)  Kranken  längs 
der  Wunde  mit  der  Schere  abgetragen  werden;  doch  schließen  sich  solche  Wunden, 
in  die  Glaskörper  eingelagert  ist,  oft  überraschend  gut,  vorausgesetzt,  daß  das  Auge 
einen  festen  Verband  erhält,  der  3  Tage  unbeweglich  liegen  bleiben  muß.  Sind 
Starreste  in  größerer  Menge  im  Auge  zurückgeblieben,  so  ist  indes  selbst  bei  guter 
Wundheilung  stets  nur  ein  sehr  mäßiges  Resultat  zu  erwarten. 
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Zuweilen,  besonders  bei  tiefliegenden  Augen  seiir  seniler  Personen,  kollabiert 
die  Cornea  und  legt  sich  in  Falten;  dieser  Collapsus  ist  von  unwesentlicher  Be- 
deutung. 

Klafft  die  Wunde  nach  vollendeter  Operation,  so  kann  die  Ursache  in  Ein- 
lagerung von  Corticalresten,  von  Iris  oder  Kapselzipfeln,  oder  in  einer  Einrollung 
des  Lappenrandes  liegen.  Die  eingelagerten  Massen  müssen  selbstverständlich  ent- 
fernt und  der  eingerollte  Lappenrand  muß  mit  dem  Spatel  glattgestrichen  werden; 
er  legt  sich  übrigens  häufig  unter  dem  Druckverband  von  selbst  wieder  zurecht. 

Der  schlimmste,  glücklicherweise  sehr  seltene,  absolut  nicht  vorauszusehende 
und  immer  zum  vollständigen  Ruin  des  Auges  führende  üble  Zufall  ist  die  massen- 
hafte Blutung  in  oder  hinter  der  Chorioidea,  welche  die  Entleerung  aller  Contenta 
des  Bulbus  zur  Folge  hat.  Sie  kann  schon  während  der  Operation  eintreten,  öfter 
geschieht  es  allerdings  einige  Stunden  nachher,  ihre  Häufigkeit  wird  verschieden 
angegeben;  manche  haben  sie  in  3%«  der  Fälle  beobachtet,  andere  viel  seltener.  Ich 
selbst  habe  sie  unter  ca.  2500  Extraktionen  niemals  gesehen.  Es  scheint,  wie  wenn 
das  Ereignis  seit  der  Anwendung  des  Cocains  öfter  vorkomme  als  früher  —  mög- 
licherweise spielt  dieses  Mittel,  welches  die  Gefäße  anfänglich  verengert,  dann  aber 
erweitert  und  erschlafft,  bei  der  atheromatösen  Beschaffenheit  der  Gefäße  alter  Leute 
eine  Rolle. 

Nachdem  das  Auge  nach  beendeter  Operation  nochmals  mit  der  aseptischen 
Flüssigkeit  überrieselt  worden  ist,  wird  nunmehr  der  Verband  angelegt,  am  zweck- 
mäßigsten ein  Binoculus,  der  aus  Wattebäuschen  besteht,  die  auf  beide  Augen  in 
genügend  dicker  Schicht  gelegt  und  mit  Bindentouren  ohne  empfindlichen  Druck 
befestigt  werden.  Bei  normalem  Heilverlauf  ist  es  das  beste,  den  Verband  2  Tage 
lang  ruhig  liegen  zu  lassen,  man  vermeidet  dadurch  am  sichersten  die  Entstehung 
eines  nachträglichen  Irisprolapsus.  Empfindet  der  Operierte  nach  6  Stunden  noch 
einen  lebhaften  Schmerz  —  der  Wundschmerz  pflegt  nach  2  —  4  Stunden  zu  ver- 
schwinden —  so  muß  man  allerdings  den  Verband  lüften,  darf  das  Auge  vorsichtig 
betrachten  und  findet  meist  die  Ursache  der  Schmerzhaftigkeit  (einwärts  gekehrte 
Cilien,  oder  Prolapsus  iridis,  oder  Klaffen  des  Lappens),  welche  man  oft  sofort  be- 
seitigen kann. 

Nachbehandlung.  Der  Operierte  muß  nun  durch  mindestens  2  — 3mal 
24  Stunden  eine  ruhige  Rückenlage  einhalten,  oder,  wo  dies  nicht  ausführbar 
(Asthma,  hohes  Alter,  hypostatische  Pneumonie),  in  halb  sitzender  Stellung  erhalten 
werden. 

Am  4.  Tage  darf  er  bei  normalem  Heilverlauf  ein  wenig  im  Bette  sitzen, 
am  5.  — 6.  Tage  auf  kurze  Zeit  aufstehen.  Vom  4.  Tage  ab  ist  für  regelmäßige  Stuhl- 
entleerung zu  sorgen.  Das  operierte  Auge  wird  vom  5.  Tage  ab  noch  einige  Tage 
hindurch  unter  dem  Monoculusverbande  gehalten;  dann  kann  dieser  durch  eine 
Augenklappe  oder  eine  Schutzbrille  ersetzt  werden.  Den  Kranken  vor  dem  18.  bis 
21.  Tage  aus  der  Anstalt  zu  entlassen,  ist  nicht  rätlich.  Eine  so  strenge  Nachbehand- 
lung wird  von  manchen  modernen  Operateuren  für  überflüssig  und  den  Kranken 
unnötig  belästigend  gehalten.  Diese  begnügen  sich  damit,  den  Patienten  auf  dem 
Sessel  sitzen  zu  lassen  und  nur  das  operierte  Auge  24  Stunden  lang  zu  verbinden 
oder  nur  mit  einer  Hohlschale  oder  einem  Metallgitter  zu  bedecken.  Verfasser  ist 
der  Ansicht,  daß  bei  decrepiten  Individuen  auf  die  Bettruhe  verzichtet  werden  mag, 
man  aber  bei  den  meisten  am  sichersten  fährt,  die  obigen  Vorschriften  zu  befolgen. 
Die  Starbrillen  soll  der  Patient  sogar  erst  nach  4  — 6  Wochen  gebrauchen,  weil  die 
Prozesse  der  Wundheüung,   die  Streifentrübuug  der  Cornea,  die  Injektion  der  Con- 
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junctiva,  der  Wundastigmatismus  mindestens  so  viel  Zeit  bis  zu  ihrem  vollständigen 
Verschwinden  gebrauchen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  durch  anormalen  Heil- 
verlauf die  Nachbehandlung  unter  Umständen  erheblich  länger  ausgedehnt  werden 
muß.  Die  häufigsten  Störungen,  die  nach  jeder  Kataraktoperation  zur  Beobachtung 
kommen  können,  sind  folgende: 

1.  Prolapsus  iridis,  er  erfordert  anfangs  die  energische  Anwendung  von 
Physostigmin,  wenn  diese  erfolglos  ist,  die  operative  Abtragung  oder  Spaltung. 

2.  Bildung  von  hinteren  Synechien(lritis)indiziertenergischeAtropinisierung. 

3.  Blutung  in  die  vordere  Kammer  entsteht  selten  spontan,  meist  nach 
heftigem  Niesen  oder  Husten,  nicht  selten  aber  durch  Traumen,  indem  die  Kranken 
unbewußt  im  Schlafe  oder  im  Halbschlafe  mit  der  Hand  an  den  Verband  fassen. 
Therapie:  Sorgfältige  Ruhe  und  Verlängerung  des  Druckverbandes. 

Von  anderweitigen  Störungen  des  Heilverlaufes,  die  nicht  unmittelbar  vom 
Auge  ausgehen,  sind  zu  nennen: 

1.  Eine  eigentümliche  Psychose,  welche  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ex- 
traktion nur  bei  alten  Leuten  (über  65  Jahren)  beobachtet  wird.  Die  Kranken  werden 
plötzlich  unruhig,  reißen  sich  den  Verband  ab,  springen  aus  dem  Bette,  halluzinieren 
und  reden  irre.  Dieses  Delirium  rührt  unzweifelhaft  davon  her,  daß  die  alten  Leute 
infolge  des  doppelseitigen  Verbandes,  der  ruhigen  Bettlage  und  der  Stille  des 
Krankenzimmers  alle  gewohnten  Sinnesreize  entbehren.  Die  Therapie  besteht  darin, 
daß  man  ihnen  den  Verband  abnimmt,  das  Zimmer  nicht  mehr  verfinstert  und 
ihnen  durch  große  Dosen  Opium  oder  Chloralhydrat  einen  6  — Sstündigen  tiefen 
Schlaf  verschafft.  Beim  Erwachen  pflegen  sie  wieder  bei  vollem  Bewußtsein  zu  sein 
und  sich  des  Vorgefallenen  nicht  mehr  zu  erinnern.  Ich  habe  diese  Psychose  un- 
gefähr einmal  auf  200  Extraktionen  beobachtet. 

2.  Hypostatische  Pneumonie  tritt  hie  und  da  als  Eolge  der  ruhigen  Rücken- 
lage bei  alten  Leuten  auf.  Bei  den  ersten  Anzeichen  von  Dyspnoe  muß  der  Kranke 
aufgerichtet,  resp.  in  den  Sessel  gesetzt  werden.  Außerdem  ist  natürlich  die  durch 
die  Lungeninfiltration  indizierte  Therapie  einzuleiten. 

3.  Selbst  plötzlicher  Tod  kann  indirekt  als  Folge  von  Kataraktextraktion 
vorkommen.  Ich  habe  dieses  traurige  Ereignis  bisher  unter  2500  Extraktionen  5mal 
beobachtet,  u.  zw.  zwischen  dem  5.  und  12.  Tage  nach  der  Operation.  Die  Sektion 
ergab  in  allen  Fällen  marantische  Thrombose  der  Unterschenkelvenen  und  Embolie 
der  Art.  pulmonalis.  So  selten  dieses  Ereignis  auch  ist,  so  muß  es  doch  berück- 
sichtigt werden,  und  muß  uns  veranlassen,  alte  Leute  nur  dann  zu  operieren,  wenn 
wirklich  eine  dringende  Indikation  vorliegt,  also  die  Operation  zu  unterlassen,  wenn 
das  zweite  Auge  noch  ein  ausreichendes  Sehvermögen  besitzt. 

B.  PcriphiTC  LiiH'airxtraktioii  (s.  Fig.  50). 

Zwei  Momente  waren  es,  die  v.  Gräfe  bestimmten,  für  die  alte  Lappen- 
extraktion Daviels  eine  Methode  zu  suchen,  welche  die  Gefahren  derselben  be- 
seitigt. Das  eine  Moment  lag  darin,  den  Schnitt  aus  der  gefäßlosen  Cornea  in  den 
Scleralbord  zu  verlegen,  das  zweite,  eine  lineare,  nicht  klaffende  und  sonach  gut 
schließende  Wunde  anzulegen.  Solche  lineare  Schnitte  müssen  möglichst  in  einem 
größten  Kreise  der  Augenkugel  liegen,  und  wurden  von  Gräfe  aus  diesem  Grunde 
an  den  Scleralbord  gelegt.  Sie  setzen  aber  dem  Linsenaustritte  große  Hindernisse 
entgegen,  wenn  nicht  auch  die  Iris  exzidiert  wird.  Anfangs  mußte  er  sich  zur  Heraus- 
beförderung der  Linse  besonderer  hakenförmiger  Traktionsinstrumente  bedienen; 
später  wurden  diese  überflüssig,  und  der  Austritt  der  Linse  durch  einfachen  Druck 
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mit  dem  Kautschuklöffel  bewirkt.  Auch  wurde  sehr  bald  der  Schnitt  insofern  ver- 
ändert, daß  der  Wundkanal  nicht  mehr  in  einem  größten  Kreise  des  Bulbus  ge- 
legen —  also  nicht  mehr  rein  linear  war  —  sondern  daß  er  einen  breiten  Lappen 
von  geringer  Höhe  darstellte. 

Im  ersten  Akte  wird  nach  Einlegung  des  Sperrelevateurs  der  Bulbus  an 
einer  Conjunctivalfalte,  wie  beim  Lappenschnitte  fixiert,  sodann  das  Schmalmesser 
Vb  mm  von  der  Hornhaut  und  2  mm  unter  der  Tangente  des  oberen  Hornhaut- 
randes temporalwärts  in  der  Richtung  nach  innen  und  unten  in  die  Vorkannner 
auf  etwa  6  —  8  /;//;/  vorgestoßen,  dann  das  Heft  gesenkt,  bis  es  vollkommen  parallel 
mit  dem  horizontalen  Hornhautmeridian  steht  und  unter  Vermeidung  der  Cornea 
und  Iris  gerade  gegen  die  Kontrapunktionsstelle  vorgeführt,  welche  dieselbe  relative 
Lage  wie  der  Einstichspunkt  haben  muß.  Hat  die  Spitze  die  Sclera  durchdrungen, 
so  wird  das  Messer  derart  schräg  gestellt,  daß  die  Schneide  gegen  den  oberen 
Hornhautrand  sieht  und  nun  in  langsamen,  sägeförmigen  Bewegungen  der  Schnitt 
vollendet,  dessen  Mitte  den  Hornhautrand  berühren  muß.  Man  kann  nun  das  Messer 
ausziehen,    ohne    einen    Conjunctivallappen    zu 

bilden;   man   kann  aber  auch   nach   der  Durch-  Fig.  59. 

trennung  der  Cornea,  resp.  Sclera,  die  Schneide  -—- 

wieder  nach  oben  und  hinten  richten  und  einen 
Lappen  der  Conjunctiva  bilden.  Letzterer  erschwert 
zwar  etwas  die  folgenden  Akte,  deckt  aber  die 
Wunde  vorzüglich  und  ist  ihrer  prompten  Ver- 
einigung sehr  günstig. 

Im  zweiten  Akte  übernimmt  der  Assistent 
die  Fixationspinzette  und  der  Operateur  schlägt  den  Conjunctivallappen,  wenn  ein  solcher 
gebildet  war,  über  die  Hornhaut  zurück  und  schneidet  das  mittlere  Stück  der  Iris  aus.  Es 
ist  nicht  notwendig,  ja  sogar  für  das  spätere  Sehresultat  schädlich,  eine  große,  von  einem 
Wundwinkel  zum  anderen  reichende  Iridektomie  anzulegen.  Man  hat  dies  vielfach 
empfohlen,  um  jede  Einklemmung  der  Iris  unmöglich  zu  machen;  dies  läßt  sich 
aber  auch  mit  einer  kleinen  Iridektomie  erreichen,  wenn  man  vor  der  Beendigung 
der  Operation  die  Sphincterecken  reponiert  und  eventuell  Physostigmin  einträufelt. 
Man  vermeidet  dann  die  optischen  Nachteile  des  großen  Koloboms.  In  der  Regel 
blutet  die  angeschnittene  Iris  nicht;  füllt  sich  aber  die  Vorderkammer  mit  Blut, 
welches  oft  von  der  Conjunctiva  her  einfließt,  so  muß  dieses  vor  dem  nächsten 
Akte  entfernt  werden;  am  besten  geschieht  dies  durch  sanftes  Andrücken  eines 
weichen  sterilisierten  Gaze-  oder  Leinwandläppchens,  welches  das  Blut  ansaugt. 

Im  dritten  Akte  wird  die  Kapsel  mit  der  Fliete  oder  dem  Häkchen  aus- 
giebig eröffnet.  Die  Eröffnungsweise  ist  mehrfach  modifiziert  worden.  Zuerst  bildete 
V.  Gräfe  zwei  Schnitte,  welche  nach  oben  divergierten,  später  verband  er  dieselben 
durch  einen  horizontalen,  längs  des  Äquators  streichenden,  schließlich  akzeptierte 
er  die  Methode  von  Weber,  einen  vierseitigen  Schnitt  in  der  Kapsel  anzulegen. 
V.  Arlt  läßt  bei  der  Kapseleröffnung  den  oberen  horizontalen  Schnitt  weg  und  er- 
öffnet mit  den  Häkchen.  Seitdem  durch  die  Arbeiten  von  Pagenstecher  und 
Becker  nachgewiesen  wurde,  daß  die  Einheilung  von  Kapselzipfeln  häufig  die  Ur- 
sache eines  Zuges  am  gegenüberliegenden  Teile  des  Ciliarkörpers  und  infolgedessen 
von  Cyclitis  wird,  trachtete  man,  ein  Stück  der  Vorderkapsel  ganz  zu  entfernen 
und  hat  Knapp  eine  ausgiebige  Eröffnung  am  äquatoriellen  Rande  der  Kapsel  als 
einzigen  Schnitt  empfohlen  (periphere  Kapseleröffnung).  Eine  allseitig  befriedigende 
Art  der  Kapseleröffnung  ist  noch  nicht  gefunden. 
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Im  vierten  Akte  wird  eine  mehr  nacii  innen  gelegene  Conjunctivalfalte  ge- 
faßt, um  den  Sturzlöffel  an  die  untere  Hornhautperipherie  anlegen  zu  können.  Dies 
geschieht  mit  dem  Rande  desselben  und  wird  ein  langsam  sich  steigernder  Druck 
gegen  den  unteren  Linsenrand  ausgeübt.  Dadurch  dreht  sich  der  Star  um  seine 
horizontale  Achse  und  kommt  mit  dem  oberen  Rande  in  die  Wunde  zu  liegen.  Hat 
er  sich  eingestellt,  so  muß  mit  dem  Drucke  fortgefahren  werden,  bis  ungefähr  der 
größte  Durchmesser  durchschneidet:  dann  wird  mit  der  konvexen  Fläche  des  Löffels 
die  Hornhaut  von  unten  nach  aufwärts  sanft  gedrückt.  Haben  sich  unten  Cortical- 
massen  abgelöst,  so  müssen  sie,  bevor  der  Kern  austritt,  durch  Wiederholung  des 
Manövers  in  die  Höhe  gebracht  und  mitsamt  dem  Kern  ausgestreift  werden. 

Stellt  sich  die  Linse  nicht  ein,  so  kann  der  Grund  in  zu  geringer  (innerer) 
Schnittlänge,  mangelhafter  Eröffnung  der  Kapsel  oder  Verschiebung  des  Linsenkerns 
liegen.  Nur  wenn  die  beiden  letzteren  Hindernisse  ausgeschlossen  werden  können, 
entschließe  man  sich  zur  Erweiterung  des  Schnittes  vermittels  der  Schere.  Vor 
allem  ist  die  Cystotomie  zu  vervollständigen.  Sodann  orientiere  man  sich,  falls  man 
die  Verschiebung  übersehen,  über  den  Stand  des  Kerns  und  schiebe  ihn  in  die 
rechte  Lage  (durch  Druck  oder  mit  dem  Häkchen).  Nach  Entfernung  des  Kerns 
und  des  größten  Teiles  der  Corticalis  entfernt  man  den  Elevateur,  läßt  das  Auge 
schließen  und  bedeckt  es  mit  kühlen,  in  Sublimatlösung  getauchten  Watte- 
bäuschchen. 

Im  fünften  Akte  hat  man  die  Pupille  von  etwa  zurückbleibender  Corticalis 
zu  reinigen,  indem  man  mit  dem  unteren  Lide  oder  mittels  des  Kautschuklöffels 
die  Hornhaut  von  unten  nach  oben  sanft  drückt,  während  das  obere  Lid  gehoben 
wird  und  der  Kranke  nach  abwärts  sieht.  Folgen  die  Corticalreste  nicht,  so  kann 
man  bei  ruhigen  und  gelehrigen  Patienten  mit  dem  Davi eischen  Löffel  eingehen 
und  die  Reste  herausholen.  Schließlich  reinigt  man  die  Wunde  und  den  Bindehaut- 
sack von  Blutgerinnseln  oder  Corticalisstückchen,  reponiert  den  Bindehautlappen  und 
macht  einen  oberflächlichen  Sehversuch.  Ist  die  Iris  in  den  Wundwinkeln  einge- 
klemmt, so  suche  man  mit  einem  Spatel  sie  zu  reponieren  oder  schneide,  wenn 
dies  nicht  gelingt,  was  in  der  Wunde  liegt,  mit  Pinzette  und  Schere  aus,  ein  jeden- 
falls schwieriges  Unternehmen  bei  nicht  fixiertem  Auge. 

Der  antiseptische  Übereifer  hat  vor  einigen  Jahren  eine  Anzahl  Operateure 
dazu  verführt,  diesem  fünften  Akte  noch  einen  sechsten  folgen  zu  lassen,  der  in 
einer  Ausspülung  der  vorderen  Kammer  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  (Borsäure, 
Sublimat,  Quecksilberjodid  etc.)  bestand.  Das  Verfahren  ist  nicht  nur  überflüssig, 
sondern  oft  direkt  schädlich,  weil  das  Endothel  der  Membrana  Descemeti,  wie 
Cornil  und  Nuel  gezeigt  haben,  durch  alle  diese  Flüssigkeiten  zerstört  wird  und 
dauernde  Hornhauttrübungen  infolge  der  Ausspülungen  entstehen  können. 

Der  Verband  ist  derselbe  wie  bei  der  Lappenextraktion;  auch  die  Nachbehand- 
lung unterscheidet  sich  kaum  von  der  nach  dem  Lappenschnitt.  Nur  braucht  sie 
nicht  ganz  so  rigoros  zu  sein.  Bei  normalem  Operationsverlauf  darf  man  den  Ver- 
band alle  24  Stunden  wechseln,  und  man  braucht  im  allgemeinen  den  Kranken 
nicht  so  lange  unbeweglich  ruhig  liegen  zu  lassen. 

Die  V.  üräfesche  Operation  ist  in  mannigfacher  Weise  modifiziert  worden. 
Die  Modifikationen  betreffen  hauptsächlich  die  Richtung,  die  Form  und  die  Lage 
des  Schnittes  in  bezug  auf  den  Hornhautrand.  Es  ist  überflüssig,  sie  im  einzelnen 
aufzuführen;  doch  muß  als  eine  von  der  Gräfeschen  Operation  am  weitesten  sich 
entfernende  Methode  die  von  Liebreich  genannt  werden,  dessen  Schnitt  einen  in 
dem  unteren  Teil  der  Cornea  gelegenen,  mit  der  Konvexität  nach  unten  gerichteten 
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Bogen  darstellt,  dessen  tiefster  Punkt  noch  ca.  3  mm  oberhalb  des  unteren  Horn- 
hautrandes liegt.  Eine  Iridektoinie  wird  bei  dieser  Methode  nicht  gemacht. 

In  bezug  auf  die  üblen  Zufälle  muß  hervorgehoben  werden,  daß  Glaskörper- 
verlust seit  der  Anwendung  des  Cocains  bei  guter  Technik  selten  vorkommt.  Er 
wird  indessen  niemals  ganz  zu  vermeiden  sein;  es  wird  immer  Fälle  von  Defekten 
in  der  Zonula  geben,  die  nicht  diagnostiziert  werden  können,  und  ebenso  wird  hie 
und  da  ein  unsanfter  Druck  auf  den  Bulbus  oder  heftiges  Pressen  des  Patienten 
einen  Austritt  von  Glaskörper  verschulden.  Die  dann  erforderlichen  Maßnahmen 
sind  dieselben  wie  bei  der  Lappenextraktion. 

Blutreste  oder  Luftblasen  in  der  Vorderkammer  sind  von  geringer  Bedeutung; 
sie  lassen  sich  auch  durch  sanftes  Streichen  größtenteils  entfernen  oder  werden  ohne 
Nachteil  resorbiert.  Über  die  profuse  postoperative  Blutung  s.  o.  bei  der  Lappen- 
extraktion. 

Vergleichung  des  Lappenschnittes  mit  der  peripheren  Linearextrak- 
tion (v.  Gräfe).  Die  Differenz  in  der  Form  und  Lage  des  Schnittes  zwischen  der 
ursprünglichen  v.  Oräfeschen  Operation  und  der  Lappenextraktion  war  sehr  be- 
deutend: der  erstere  Schnitt  war  nahezu  ein  linearer,  der  letztere  ein  fast  halbkreis- 
förmiger. Allmählich  wurde  der  v.  Gräfesche  Schnitt  modifiziert,  so  daß  er  einen 
Bogen  von  2  —  3/«/«  Höhe  darstellte,  dessen  Enden  sich  allerdings  von  dem  Horn- 
hautrande etwas  entfernten.  Man  sah  auch  ein,  daß  es  auf  die  Lage  des  Schnittes 
gar  nicht  so  viel  ankam,  ja,  man  hat  sie  sogar  für  völlig  irrelevant  erklärt,  voraus- 
gesetzt, daß  der  Schnitt  geräumig  genug  war,  den  Star  ohne  Kontusion  der  Wund- 
ränder ausschlüpfen  zu  lassen.  So  blieb  denn  fast  als  einziger  wesentlicher  Unter- 
schied zwischen  den  beiden  Methoden  die  Iridektomie  übrig,  und  in  der  Tat 
dreht  sich  jetzt  um  diese  der  Hauptstreit.  Die  einen  halten  sie  für  nützlich,  die  an- 
deren für  entbehrlich.  Sehen  wir  zu,  welche  Argumente  für  jede  der  beiden  An- 
sichten aufgestellt  werden. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  in  der  Erhaltung  einer  runden  und 
lichtbeweglichen  Pupille  ein  großer  Vorteil  liegt.  Neben  dem  kosmetischen  Vorzuge 
ist  zu  berücksichtigen,  daß  eine  kleine  Pupille  ceteris  paribus  eine  etwas  bessere 
centrale  Sehschärfe  liefert,  als  eine  durch  ein  Kolobom  vergrößerte,  besonders  aber, 
daß  beim  Gebrauch  der  Stargläser  das  exzentrische  Sehen  sich  günstiger  gestaltet 
und  der  Kranke  sich  besser  orientiert.  Auch  muß  die  lichtregulierende  Wirkung 
der  Pupille  den  Kranken  besser  vor  Blendung  schützen,  obwohl  über  letztere  auch 
bei  deformierten  Pupillen  selten  geklagt  wird.  Der  Grund,  welcher  v.  Gräfe  zum 
Vertassen  der  klassischen  Lappenoperation  bewogen  hat,  nämlich  die  Häufigkeit  der 
Hornhautsuppuration,  fällt  heute  nicht  mehr  ins  Gewicht,  da  diese  bei  antiseptischem 
Verfahren  wohl  nicht  öfter  auftritt,  als  bei  der  peripheren  Linearextraktion. 

Es  würde  dies  alles  für  die  klassische  Davielsche  Operation  sprechen,  wenn 
—  jenes  ideale  Resultat  immer  oder  auch  nur  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  erreicht  würde.  Leider  zeigt  die  Erfahrung,  daß  in  dem  Bilde  neben  vielem 
Licht  auch  nicht  wenig  Schatten  ist.  In  erster  Reihe  ist  der  Nachstar  zu  nennen. 
Sehr  häufig  bleiben  nach  beiden  Methoden  Corticalreste  zurück,  welche  sich  mit 
der  Kapsel  verbinden  und  noch  während  der  Heilungsperiode  oder  oft  viel  später, 
nach  3  —  6  Monaten,  das  Pupillargebiet  ganz  oder  teilweise  verlegen.  Dann  ist  die 
Chance,  daß  das  Auge  trotzdem  noch  ein  brauchbares  Sehvermögen  behält,  bei 
der  Operation  mit  der  Indektomie  mehr  als  doppelt  so  groß;  denn  durch  diese 
wird   die   Pupille   nicht   bloI5   um   die   Größe   des   exzidierten    Insstückes   erweitert, 
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sie  gewinnt  aucii  durch  die  Erschlaffung  des  Sphincters  einen  größeren  Durch- 
messer, und  das  Pupillargebiet  ist  im  Mittel  3mal  so  groß  wie  bei  intakter  Iris. 

Noch  schwerer  aber  wiegt  ein  anderer  Übelstand,  der  nicht  ganz  zu  vermeiden 
ist,  das  ist  der  bei  der  Operation  oder  in  der  Heilungsperiode  eintretende  Pro- 
lapsus iridis.  Unter  den  geschicktesten  Händen  tritt  er  in  5  — 10*^  der  Fälle  von 
Lappenextraktion  auf,  und  obwohl  er  nachträglich  operativ  behandelt  werden  kann, 
ist  er  doch  als  recht  bedenklich  aufzufassen,  v.  Gräfe  nahm  keinen  Anstand,  jede 
vordere  Synechie  als  ein  „Damnum  permanens"  für  das  mit  ihr  behaftete  Auge  zu 
erklären;  denn  sie  disponiert  nicht  nur  zu  späteren  Reizzuständen  und  Drucksteige- 
rung; die  Einklemmung  der  Iris  am  Sclerocornealrande  gibt  auch  nicht  selten  den 
Anstoß  zur  ominösen  sympathischen  Iridocyclitis  des  anderen  Auges.  Letztere  ist 
freilich  oft  genug  nach  der  peripheren  Linearextraktion  beobachtet  worden,  aber 
vorzugsweise  nur  dann,  wenn  die  Irisexcision  nicht  korrekt  ausgeführt  worden  war. 
Die  Iridektomie  bei  der  Kataraktextraktion  ist  daher  nicht  unpassend  mit  dem 
Sicherheitsventil  der  Dampfmaschine  verglichen  worden,  und  die  meisten  Opera- 
teure wollen  dasselbe  nicht  missen. 

Die  Sache  liegt  demnach  so,  daß  durch  den  Lappenschnitt  allerdings  kosme- 
tisch und  optisch  vollkommenere  Resultate  erreicht  werden  können,  daß  aber  die 
größere  Sicherheit  der  Erzielung  einer  brauchbaren  Sehschärfe  und  einer 
dauernden  Funktion  auf  Seite  der  v.  Gräfeschen  Methode  liegt.  Diese  Erwägung 
hat  auch  mich  bestimmt,  bei  letzterer  zu  bleiben.  Das  Maximum  von  Sicherheit 
erreichen  wir,  wenn  wir  die  (präparatorische)  Iridektomie  4  —  6  Wochen  der  Ex- 
traktion vorausschicken.  Die  Operation  der  Linsenentbindung  wird  dann  äußerst 
vereinfacht  und  die  zuweilen  störende  Blutung  vermieden.  Leider  gestattet  die 
größere  Umständlichkeit,  das  doppelte  Krankenlager,  oft  auch  die  Zeit  nicht,  diese 
Methode  generell  durchzuführen. 

Übrigens  ist  zu  bemerken,  daß  auch  die  eifrigsten  Anhänger  der  „Operation 
simple"  diese  nicht  als  die  ausschließlich  anwendbare  empfehlen.  Da,  wo  sich  bei 
der  Operation  ergibt,  daß  die  Iris  sich  in  die  Wunde  einlegen  will,  exzidieren  sie 
dieselbe.  Andere  verfahren  eklektisch  und  reservieren  für  die  einfache  Operation 
die  Fälle,  in  denen  mit  Sicherheit  jede  Komplikation  ausgeschlossen  werden  kann. 
Gritchett  Vater  hat  die  Davielsche  Operation  eine  Zeitlang  adoptiert,  ist  aber, 
als  er  fand,  daß  nachträglich  Irisvorfälle  entstanden  waren  und  selbst  das  zweite 
Auge  sympathisch  erkrankt  war,  wieder  zur  Iridektomie  zurückgekehrt,  und  meines 
Wissens  haben  die  meisten  Operateure,  welche  eine  Zeitlang  die  „Extraction  simple" 
übten,  diese  wieder  aufgegeben. 

Bei  beiden  Methoden  können  wir  mit  großer  Sicherheit  auf  die  Heilung  per 
primam  rechnen.  Die  früher  so  sehr  gefürchtete  Suppuration  der  Cornea  mit  nach- 
folgender PanOphthalmitis  ist  jetzt  zwar  noch  nicht  ganz  geschwunden,  aber  auf 
etwa  1  %  der  Fälle  reduziert  —  man  hat  sogar  Serien  von  300  —  400  Operationen 
ohne  diesen  Ausgang  beobachtet.  Sie  tritt  früh  auf;  schon  nach  24  Stunden  zeigt 
sich  Lidschwellung,  Chemose,  stärkere  Conjunctivalsekretion;  sehr  bald  eiterige  In- 
filtration der  Wundränder,  die  sich  rasch  über  die  ganze  Cornea  ausdehnt  und  mit 
Hypopyon  verbindet.  In  diesen  Fällen  mußte  das  Auge  früher  für  unrettbar  ver- 
loren angesehen  werden.  Jetzt  vermögen  wir  es  in  einzelnen  Fällen  durch  frühe 
Wiedereröffnung  der  Wunde,  Irrigationen  der  vorderen  Kammer,  Einführung  von 
Jodoformstäbchen  in  die  vordere  Kammer,  Kauterisationen  der  Wundränder  mit 
dem  Galvanokauter  und  strengen  antiseptischen  Verband  noch  zu  erhalten.  Horner 
hat  in  einem  Falle  dieser  Art  noch  eine  Sehschärfe  von  Vst  Heß  sogar  von  V3  erreicht. 


Katarakt.  591 

C.  Die  Extraktion  in  ^geschlossener  Kapsel. 

Die  Operation  wird  nach  oben  ausgeführt,  der  Schnitt  und  die  iridei<tomie 
ganz  wie  bei  der  v.  Oräfeschen  Metiiode.  Nach  der  etwas  breiten  Irisexcision 
driici<t  man  mit  der  Fixierpinzette  sanft  gegen  das  Centrum  des  Bulbus;  in  günstigen 
Fällen  stellt  sich  jetzt  die  Linse  in  ihrer  Kapsel  ein  und  wird  von  unten  her  durch 
Druck  auf  die  Cornea  entbunden.  Folgt  die  Linse  dem  leichten  Drucke  nicht,  so 
sucht  man  mit  einer  Glasschaufel  den  oberen  Wundrand  zurückzudrücken,  während 
ein  Assistent  gleichzeitig  mit  einem  Löffel  von  unten  her  durch  die  Hornhaut  hin- 
durch die  Linse  nach  oben  schiebt;  sie  gleitet  dann  auf  der  Qlasschaufel  wie  auf 
einer  schiefen  Ebene  aufwärts.  Genügt  dieses  Manöver  nicht,  so  wird  der  flache 
Löffel  hinter  die  Linse  bis  etwas  unter  ihren  hinteren  Pol  eingeführt,  und  während 
der  Assistent  von  unten  her  nachhilft,  mit  dem  Löffel  extrahiert.  In  etwas  mehr  als 
der  Hälfte  der  Fälle  gelingt  die  Extraktion,  ohne  daß  ein  Tropfen  Qlaskörper- 
flüssigkeit  verloren  wird.  In  dem  Rest  der  Fälle  platzt  die  Kapsel  oder  die  Fossa 
hyaloidea  und  die  Operation  ist  nicht  rein  —  aber  trotzdem  kann  das  Resultat  sehr 
erfreulich  werden.  Im  ersteren  Falle  wird  der  Kern  allein  extrahiert  und  es  bleibt 
ein  Teil  der  Corticalis  zurück,  wie  so  oft  nach  der  gewöhnlichen  Operation;  im 
letzteren  Falle  ist  die  Prognose  nicht  wesentlich  anders  als  sonst,  wenn  nach  der 
Entbindung  der  Linse  der  Glaskörper  vorfällt. 

Die  Resultate  nach  normaler  Operation  sind  die  glänzendsten,  welche  die 
Kataraktoperation  aufweist:  eine  absolut  reine  Pupille,  wie  sie  nach  der  besten 
Extraktion  außerhalb  der  Kapsel  niemals  in  diesem  Grade  erreicht  wird  —  denn 
immer  sind  bei  seitlicher  Beleuchtung  einzelne  Fäden  und  spinngewebartige  Mem- 
branen nachweislich  —  und  niemals  tritt  eine  Iritis  ein,  die  im  geringeren 
Grade  sonst  eine  gewöhnliche  Erscheinung  ist.  Dementsprechend  ist  auch  das  Seh- 
resultat vorzüglich. 

Leider  aber  ist  die  Methode  wegen  der  Häufigkeit  des  nicht  vermeidbaren 
Glaskörperverlustes  und  seiner  üblen  Konsequenzen  als  allgemeine  Methode  nicht 
zu  verwenden.  Sie  ist  nur  brauchbar,  dann  aber  auch  unersetzlich,  wenn  eine 
Lockerung  der  Linse  in  ihren  Verbindungen  mit  der  tellerförmigen 
Grube  und  der  Zonula  diagnostiziert  werden  kann  oder  mit  Wahr- 
scheinlichkeit angenommen  werden  muß.  Dieses  ist  erfahrungsgemäß 
der   Fall: 

1.  bei  Cataracta  tremulans  und  der  Subluxation  der  Linse; 

2.  bei  der  Cataracta  hypermatura,  besonders  wenn  sie  geschrumpft  ist; 

3.  bei  der  Cataracta  morgagniana; 

4.  bei  manchen  komplizierten  Katarakten,  insbesondere  den  Katarakten  hoch- 
gradig myopischer  Augen. 

Die  große  Majorität  der  senilen  Katarakte  eignet  sich  also  für  die  Extraktion 
in  geschlossener  Kapsel  nicht. 

Schon  im  XVIII.  Jahrhundert  geübt,  ist  die  Methode  doch  erst  1865  von 
A.  Pagenstecher  vervollkommnet  und  in  die  Ophthalmochirurgie  eingeführt 
worden.  Von  Hermann  Pagen  stech  er  wurde  sie  weiter  kultiviert  und  ihre  In- 
dikationen präzisiert.  Bis  1888  ist  sie  in  der  Wiesbadener  Klinik  schon  über  öOOmal 
vollzogen  worden.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  sie  in  den  Jahren  1890— 18Q8  in 
23  Fällen  auszuüben,  darunter  bei  einem  Patienten  an  beiden  Augen;  die  Indika- 
tionen bestanden  in  Zitterlinse,  Cataracta  morgagniana,  Katarakt  bei  hochgradigem 
Staphyloma  posticum,  Katarakt  bei  vorderen  Synechien  —  die  Mehrzahl  der  Opera- 
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tionen  verlief  ohne  Glaskörperverlust  und  ihre  Resultate  waren  vollkommen;  doch 
auch  nach  den  nicht  reinen  Operationen  war  das  Endergebnis  relativ  befriedigend. 

Die  Operation,  die  noch  vielfach  gescheut  wird,  verdient  unter  Einhaltung  der 
obigen  Indikationen  weit  mehr  geübt  zu  werden,   als   es   zurzeit   noch   der  Fall  ist. 

Ehe  wir  die  Besprechung  der  Extraktion  seniler  Katarakte  schließen,  müssen 
wir  einer  sehr  empfehlenswerten,  von  R.  Förster  angegebenen  Methode  der  künst- 
lichen Reifung  derselben  gedenken.  Es  gibt  harte  Katarakte,  welche  ungemein 
langsam  reif  werden,  und  die  man  früher  nicht  zu  operieren  wagte.  Die  Störung 
des  Sehvermögens  ist  um  so  empfindlicher,  wenn  beide  Augen  des  Patienten  von 
solchen  nicht  oder  sehr  langsam  vorschreitenden  Katarakten  befallen  sind.  Der 
Kranke  wurde  dann  jahrelang  auf  die  in  unberechenbarer  Ferne  liegende  Operation 
vertröstet.  Förster  hat  uns  gelehrt,  diese  Leidenszeit  für  den  Patienten  bedeutend 
abzukürzen.  Er  legt  eine  Iridektomie  nach  oben  an  (welche  für  die  spätere  Ex- 
traktion gute  Dienste  leistet)  und  macht  bei  aufgehobener  vorderer  Kammer  eine 
Art  Massage  der  Linse;  mit  einem  Schielhaken  oder  einem  Kautschuklöffel  werden 
auf  die  cocainisierte  Hornhaut  drückende  und  streichende  Bewegungen  ausgeführt, 
durch  welche  die  Faserschichten  der  Corticalis  gequetscht  werden.  Andere  übten 
die  Massage  sogar  direkt  auf  die  Linse  aus.  Nach  wenigen  Tagen  ist  die  Linse 
ganz  getrübt,  und  nach  wenigen  Wochen  kann  die  Extraktion  der  künstlich  ge- 
reiften Katarakte  unter  günstigen  Verhältnissen  vollzogen  werden.  Ich  habe  die 
Förstersche  Methode  oft  mit  gutem  Erfolge  geübt,  führte  sie  in  den  letzten  Jahren 
aber  seltener  aus,  weil  ich  mich  überzeugt  habe,  daß,  wie  Schweigger  hervor- 
gehoben hat,  unreife  Katarakte,  die  das  Sehvermögen  sehr  herabsetzen,  bei  Per- 
sonen jenseit  des  55.  Lebensjahres  sehr  gut  extrahiert  werden  können. 

D.  Die  einfache  Linearextraktion. 

Der  Bulbus  wird  an  einer  Conjunctivalfalte  in  der  Gegend  der  Insertion  des 
Musculus  rectus  internus  fixiert.  Mit  einem  geraden  Lanzenmesser  wird  dann  im 
temporalen  Teil  der  Cornea  in  ihrem  horizontalen  Durchmesser  vor  dem  Rande 
der  erweiterten  Pupille  eingestochen  und  das  Messer  parallel  der  Iris  so  weit  in 
die  Vorderkammer  vorgestoßen,  bis  die  äußere  vertikale  Hornhautwunde  t  —  1  nun 
lang  ist.  Dann  wird  (im  zweiten  Akte)  die  Linsenkapsel  ausgiebig  aufgeritzt  und 
(im  dritten  Akte)  durch  Druck  mittels  Davielschen  Löffels  auf  den  peripheren 
Wundrand  die  Starmasse  entleert.  Man  kann  zur  Unterstützung  mit  dem  zweiten 
Löffel  einen  sanften  Druck  auf  die  innere  Hornhauthälfte  ausüben  und  das  Manöver 
nach  Ansammlung  von  etwas  Kammerwasser  so  oft  wiederholen,  als  noch  Katarakt- 
massen im  Pupillargebiet  zum  Vorschein  kommen.  Gewöhnlich  legt  sich  die  Iris 
bei  dieser  Lage  des  Schnittes  nicht  an  die  Wunde;  geschieht  es  doch  oder  fällt 
etwas  Iris  vor,  so  muß  sie  exzidiert  werden. 

Die  „einfache  Linearextraktion",  von  A.V.Gräfe  in  dieser  Weise  schon  1854 
angegeben,  eignet  sich  nur  für  ganz  weiche  Katarakte  und  solche,  welche  nur 
einen  kleinen,  nicht  harten  Kern  besitzen.  Ihr  Indikationsgebiet  ist  also  beschränkt 
auf  die  Stare  jugendlicher  Individuen  (bis  zu  30  Jahren),  dann  auf  die  traumatischen 
und  diabetischen  Katarakte,  sofern  sie  noch  weich  sind. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach;  in  der  Rege!  genügt  es,  den  antisepti- 
schen Verband  2  —  3  Tage  zu  unterhalten.  Wir  wenden  die  Methode  auch  an  bei 
der  Extraktion  der  künstlich  erzeugten  Katarakte  zur  Heilung  höchstgradiger  Myopie 
(s.  o.  Art.  Aphakie). 
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Als  eine  keineswegs  empfehlenswerte  Modifikation  der  einfachen  Linearextrak- 
tion möge  die  sog.  Suktionsmethode  erwähnt  werden,  bei  welcher  im  dritten 
Akte  ein  troikartartiges  Instrument  in  die  Vorderkammer  eingefiihrt  und  mittels  des- 
selben die  weichen  Starmassen  (mit  dem  Munde  oder  einer  kleinen  Pumpe)  aus- 
gesogen werden. 

III.  Discissio  Cataractae. 

Nach  gehöriger  Atropin-Mydriasis,  Cocainisierung  und  Einlegung  des  Sperr- 
elevateurs  wird  das  Auge  fixiert  und  die  Discissionsnadel  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Rande  der  normalen  und  der  maximal  erweiterten  Pupille  nach  unten  außen 
gegen  das  Centrum  der  Linse  hin  eingestoßen.  Ist  die  Nadel  bis  an  ihren  Hals 
vorgedrungen,  so  wird  das  Heft  gesenkt  und  die  Spitze  oben  an  die  Kapsel  (etwa 
2  mm  von  dem  Pupillenrande  entfernt)  angesetzt  und  unter  Heben  des  Heftes  und 
leichtem  Zurückziehen  der  Nadel  ein  vertikaler  Schnitt  in  die  Kapsel  ausgeführt, 
wieder  nur  bis  in  die  Nähe  des  Pupillenrandes;  sodann  wird  das  Heft  in  die  normale 
Anfangslage  gebracht,  die  Kapsel  horizontal  von  der  Nasen-  zur  Schläfenseite  ein- 
geschnitten, die  Nadel  wieder  in  die  ursprüngliche  Lage  gebracht  und  herausgezogen. 
Bei  Kindern  wird  in  der  Regel  die  Chloroformnarkose  notwendig  sein.  Ein  sorg- 
fältiger Verband  wird  angelegt,  nachdem  wiederum  Atropin  eingeträufelt  worden 
ist  und  bleibt  24  —  48  Stunden  liegen.  Die  maximale  Mydriasis  muß  noch  8  —  14  Tage 
lang  unterhalten  werden. 

Die  Anzeigen  zur  Discission  geben  alle  weichen  Stare,  so  namentlich  die  an- 
geborenen Totalstare  und  weichen  Stare  der  Kinder  —  bei  kleinen  Kindern  ist  sie 
die  allein  mögliche  —  der  Schichtstar,  manche  traumatischen  Stare;  man  kann  an- 
nehmen, daß  die  Stare  der  Individuen  diesseit  der  Dreißigerjahre  weiche  Stare  sind. 

Oegenanzeigen  geben  alle  angewachsenen  Stare,  alle  Stare  mit  Kapsel- 
verdickungen, alle  dislozierten  Stare.  Auch  flüssige  Stare  bilden  eine  Kontraindika- 
tion, insofern  dieselben  regressive  Formen  sind  und  erfahrungsgemäß  das  ver- 
flüssigte Magma  eine  reizende  Wirkung  auf  die  Iris  ausübt.  Ist  die  Pupille  nicht 
gut  erweiterungsfähig,  so  schicke  man  entweder  eine  Iridektomie  nach  oben  voraus 
oder  verrichte  lieber  die  Linearextraktion. 

Der  Verlauf  ist  normaliter  ein  langsamer.  In  der  Regel  bedarf  es  zur  voll- 
ständigen Resorption  einer  Linse  eines  Zeitraumes  von  8—10  Wochen  und  selten 
ist  eine  Operation  hiezu  genügend.  Die  Kapselwunde  verschließt  sich  nämlich  oft 
und  der  Resorptionsprozeß  steht  still;  dann  muß  man  die  Operation  wiederholen; 
ich  habe  sie  in  einzelnen  Fällen  bei  Cataracta  congenita  von  Säuglingen  6mal  an 
dem  nämlichen  Auge  ausführen  müssen.  Ist  der  Verlauf  ein  stürmischer,  füllt  sich 
die  Vorderkammer  mit  Starmassen  unter  heftigen  Schmerzanfällen,  so  ist  Eiskälte, 
vor  allem  aber  die  Punktion  der  Vorderkammer  angezeigt. 

Zuweilen  kommt  es,  meist  ohne  merkliche  Erscheinungen,  zur  Drucksteige- 
rung, deren  Ätiologie  noch  sehr  im  unklaren  ist  —  dann  ist  die  Iridektomie  not- 
wendig. 

Der  Naclistar. 

Nach  allen  Kataraktextraktionen,  bei  welchen  die  Kapsel  im  Auge  verbleibt, 
sowie  bei  allen  Verletzungen  der  Linse,  die  zur  Resorption  derselben  führen,  ent- 
stehen in  dem  zerrissenen  Kapselsacke  Veränderungen,  welche,  wenn  sie  bis  in  das 
Gebiet  der  Pupille  reichen  und  das  Sehen  stören,  mit  dem  Ausdrucke  Nachstar  be- 
legt werden. 

Steht  der  Nachstar  mit  keinem  Gebilde  seiner  Umgebung  in  pathologischem 
Zusammenhange,  so  wird  er  einfacher  Nachstar,  hängt  er  aber  mit  dem  Ciliar- 
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körper,  der  Iris  oder  der  Hornhaut  zusammen,  so  wird  er  komplizierter  oder  an- 
gewaciisener  Naclistar  genannt.  Selbstverständlicii  ist  letzterer  das  Residuum 
schwerer  Entzündungen.  Aber  auch  die  Vorgänge  in  der  Kapsel  des  einfachen 
Nachstares  müssen  als  entzündlicher  Natur  aufgefaßt  werden. 

Die  zerrissenen  Kapselzipfel  verkleben  nämlich  bald  nach  der  Operation  mit 
der  Hinterkapsel  derart,  daß  sie  in  der  Peripherie  die  im  Kapselfalze  eingeschlos- 
senen trüben  und  durchsichtigen  Schichten  gegen  die  Einwirkung  des  Kammer- 
wassers schützen  und  auch  im  Pupillargebiet  zwischen  sich  und  der  Hinterkapsei 
Starreste  einschließen.  Im  Kapselfalze  schreitet  die  Neubildung  von  embryonalen 
Linsenzellen  fort  und  erweitert  den  Ring  zum  sog.  Krystallwulst  (Sömmering), 
der  metamorphosierte  Starreste  in  sich  einschließt.  Nachträglich,  oft  erst  nach  Jahren, 
trübt  und  runzelt  sich  die  anfänglich  nur  leicht  gefaltete  hintere  Kapsel  und  bildet 
den  einfachen  häutigen  Nachstar. 

Der  komplizierte  Nachstar,  in  welchem  die  Wucherung  der  Kapselzellen  in 
verstärktem  Maße  vor  sich  geht  und  der  sich  deshalb  dichter  und  in  frühem  Sta- 
dium zeigt,  ist  entweder  mit  der  Iris,  u.  zw.  am  Pupillarrande  oder  auch  in  der 
Fläche,  mit  der  Hornhautwunde  oder  auch  mit  dem  Ciliarkörper  derart  verwachsen, 
daß  die  cyclitischen  Schwarten  die  Brücke  bilden. 

Der  komplizierte  Nachstar  stört  das  Sehvermögen  in  erheblichem  Grade,  seine 
Schrumpfung  ist  für  das  Auge  verderblich,  und  er  widersteht  oft  hartnäckig  den 
gegen  ihn  gerichteten  Operationsverfahren,  indem  etwa  zu  stände  gebrachte  Lücken 
durch  iritische  oder  cyclitische  Produkte  wieder  verschlossen  werden. 

Die  gegen  Nachstar  gebräuchlichsten  operativen  Verfahren  sind  folgende: 

a)  Bei  einfachem,  dünnhäutigem  Nachstar. 

Die  sicherste  Operation  ist  die  Discission.  Wenn  es  gelingt,  durch  eine 
Schnitt-  oder  Rißwunde  eine  bleibende  Lücke  in  das  Diaphragma  zu  setzen,  so 
erweitert  sich  dieselbe  durch  den  in  sie  eintretenden  Glaskörper.  Ist  der  Nachstar 
verschieden  dick,  so  wählt  man  selbstverständlich  die  dünnste  Stelle.  Um  die  ge- 
eignete Stelle  zu  finden,  ist  es  unerläßlich,  den  Nachstar  bei  erweiterter  Pupille 
mittels  seitlicher  Beleuchtung  und  Lupcnspiegels  zu  untersuchen.  Man  hat  hiebei 
besonders  auf  die  Richtung  einer  eventuellen  Faserung  zu  achten,  da  alle  Schnitte 
senkrecht  auf  dieselbe  anzulegen  sind. 

Man  macht  den  Einstich  entweder  durch  die  Cornea  (Keratony.xis)  oder  durch 
die  Sclera  nach  außen  vom  Hornhautrande  (Scleronyxis).  Letztere  Methode  wird 
neuerdings  von  Kuhnt  und  Pinto  wegen  ihrer  geringeren  Gefährlichkeit  warm 
empfohlen.  In  manchen  Fällen  von  Nachstar  kann  man  sich  mit  Vorteil  statt  der 
gewöhnlichen  Discissionsnadel  eines  kleinen,  von  Stilling  undWeill  angegebenen 
harpunenartigen  Instrumentchens,  welches  die  Nachstarmembran  aufrollt,  bedienen. 
Bei  der  Keratonyxis  wird  die  doppelschneidige  stopfende  Nadel  wie  bei  der  Dis- 
cission einer  weichen  Katarakte  durch  die  Hornhaut  gestoßen  und  durch  hebelartige 
Bewegungen  des  Heftes  die  Kapsel  in  der  vorher  bestimmten  Richtung  eingeschnitten, 
resp.  eingerissen.  Bei  der  „Two  needles  discission  von  Bowman"  wird  die  erste 
Nadel  im  temporalen,  die  andere  im  nasalen  Teile  der  Hornhaut  so  eingestoßen, 
daß  sich  die  Spitzen  beider  im  Centrum  der  Pupille  berühren.  Dann  werden  durch 
gegenseitige  Annäherung  der  Hefte  die  Spitzen  voneinander  entfernt  und  dadurch 
eine  Lücke  in  dem  Nachstar  gebildet.  Indem  die  eine  Nadel  die  Membran  fixiert, 
wird  vermieden,  daß  sie  der  Schneide  der  anderen  ausweicht.  Ich  habe  diese  Me- 
thode oft  geübt  und  kann  sie  empfehlen.  In  manchen  Fällen  bin  ich  nach  dem 
Vorschlage  eines   englischen  Autors  so  verfahren,    daß    ich    ein   Schmalmesser  im 
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horizontalen  Meridian  der  Horniiaut  durch  die  Vorderkammer  führte  und  wieder 
auszog.  Durch  die  beiden  i<leinen  Wunden  am  inneren  und  äußeren  Hornliautrande 
wurde  dann  je  ein  Cystotom  eingeführt,  bis  die  Spitzen  sich  berülirten.  Mittels  der 
Cystotome  wurde  darauf  der  Nachstar  von  dem  Centrum  nach  innen  und  außen 
ausgiebig  eingerissen.  Auch  diese  Methode  wirkt  sicherer  als  die  Discission  mit 
einer  einzigen  Nadel. 

Während  die  meisten  Operateure  die  Discission  nur  dann  anwenden,  wenn 
der  Nachstar  das  Sehvermögen  bedeutend  stört  und  sie  erst  nach  3  —  6  Monaten 
nach  der  Extraktion  vollführen,  hat  Knapp  (und  in  neuerer  Zeit  auch  Kuhnt)  einen 
recht  ausgiebigen  Gebrauch  von  ihr  gemacht  und  sie  sehr  früh,  zwischen  der  3.  und 
T.Woche,  gewissermaßen  als  Komplement  der  Extraktion  in  54  —  74%  aller  Fälle 
ausgeführt.  Er  hat  dadurch  sehr  glänzende  Sehresultate  erreicht,  indem  die  Durch- 
schnittssehschärfe nach  der  Discission  auf  -/j  stieg,  während  man  nach  der  Extrak- 
tion allein  einen  Durchschnittswert  von  V4  schon  als  sehr  befriedigend  ansieht.  Der 
allgemeinen  Einführung  des  Knappschen  Verfahrens  steht  die  Ansicht  vieler  Opera- 
teure entgegen,  daß  die  Discission  kein  ungefährlicher  Eingriff  ist,  weil  die  kleine 
Wunde  schon  oft  die  Eingangspforte  für  infizierende  Mikroorganismen  abgegeben 
hat  und  nicht  ganz  selten  akute  Glaukomanfälle  nach  ihr  auftreten. 

b)  Bei  rudimentären,  noch  weichen  oder  trockenen  Staren  ist  es  vorteilhaft, 
die   Dilaceration    per   skleronyxin    zu   machen,    wenn 

sich   die   Pupille   nicht  ad  maximum  erweitern  läßt.    Ist  rfiä-  ». 

man  darüber  im  Zweifel,  ob  das  Starrudiment  mit  der 
Iris  oder  den  Ciliarfortsätzen  in  Verbindung  steht  oder 
nicht,  so  muß  eine  Iridektomie  vorausgeschickt  werden. 
Es  ist  ein  allgemeiner  Grundsatz  bei  allen  Nach- 
staroperationen,  daß  eine  Zerrung  der  Iris  oder  vor 
allem  (vermittels  der  Zonula  oder  sonstiger  Verwachsung) 
des  Ciliarkörpers  möglichst  vermieden  werden  muß,  da 
eine  solche  zu  langwierigen  Entzündungen  und  zur 
Phthisis  bulbi  zu  führen  pflegt. 

c)  Feste  und  angewachsene  Nachstare  indizieren 
die  Iridotomie  oder  Iridektomie. 

a)  Iridotomie  oder  Iritomie  nach  de  Wecker. 
Diese  ursprünglich  von  Cheselden  angegebene 
Operation  wurde  durch  wesentliche  Verbesserung  des 
Instrumentes  (s.  Fig.  60)  durch  v.  Wecker  zu  einem 
ausgezeichneten  Verfahren  und  einer  vielfach  verwend- 
baren Methode  erhoben.  Sie  bezweckt  in  einem  das 
Pupillargebiet  verschließenden  Diaphragma  eine  meist 
dreieckige,  hinreichend  große  Öffnung  zu  bilden,  ohne 
daß  bei  der  Operation  die  Iris  und  der  Ciliarkörper 
eine  Zerrung  erleiden.  Zu  dem  Zwecke  wird  nach  de 
Weckers  Vorschrift  folgendermaßen  verfahren: 

Mit  einem  Lanzenmesser,  welches  auf  seiner  Fläche 
eine  erhabene  Leiste  hat,  damit  es  nicht  zu  tief  eindringt 
(Couteau    ä   arret),    und  welches    steil    auf    einen   peri- 

jiheren  Teil   der  Hornhaut   aufgesetzt   wird,    legt   man    eine   lineare  Wunde   in   der 
Gornea    und    gleichzeitig    eine  Wunde    in   der   Irisschwarte    an.    Alsdann   wird   die 
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Scherenpinzette  oder  das  Iridotom  (s.  Fig.  60)  so  eingefülirt,  dal3  die  eine  Branche 
iiinter  der  Schwarte  in  den  G]asi<örper  eintritt  und  die  andere  in  die  Vorderi<aminer 
vordringt;  durch  Schluß  der  Schere  wird  die  Schwarte  durchtrennt  (seni<recht  auf 
die  etwaigen  Faserzüge)  und  die  elastische  Retraction  der  Wundränder  bewirkt,  daß 
nunmehr  eine  Pupillaröffnung  entsteht,  in  welche  Glaskörperflüssigkeit  eindringt. 
Häufig  tritt  auch  etwas  Glaskörper  vor  die  Hornhautwunde,  doch  ist  der  Glas- 
körperverlust selten  erheblich.  Ursprünglich  waren  beide  Branchen  der  Pince-ciseaux 
stumpf;  später  wurde  die  eine  spitz  gemacht,  was  den  Vorteil  hat,  daß  sie  sicherer 
hinter  die  Schwarte  gebracht  werden  kann.  Die  dauernde  Wirkung  der  Iridotomie 
wird  noch  dadurch  gesichert,  daß  man,  wo  es  tunlich  ist,  den  Sphincter  iridis  mit 
durchschneidet   —   die  Wundränder  weichen  dann  noch  weiter  auseinander. 

Die  Resultate  der  Iridotomie  sind,  wenn  dieselbe  in  geeigneten  Fällen  an- 
gewandt wurde,  sehr  günstig.  Die  gebildete  Pupille  ist  central  gelegen  und  meist 
nicht  zu  groß.  Vor  allem  aber  hat  die  Operation  vor  der  Iridektomie,  welche  früher 
bei  dickem  Nachstar  angewendet  wurde,  den  großen  Vorteil  voraus,  daß  die  iris 
und  die  Nachbarteile  in  situ  bleiben,  daß  meist  keine  Blutung  in  der  vorderen 
Kammer  entsteht  und  die  deletären  iridocyclitischen  Prozesse  vermieden  werden. 

Andere,  von  Bowman,  Noyes  und  Krüger  angegebene  Operationsmethoden 
der  festen  Nachstare  sind  komplizierter  als  die  Iridotomie  und  haben  vor  ihr  keine 
Vorzüge. 

b)  Die  Iridektomie 

als  Staroperalion  ist  in  allen  jenen  Fällen  von  partiellen,  geschrumpften  Staren  und 
Nachstaren  angezeigt,  in  welchen  hinter  dem  Kolobom  ein  hinreichend  großer 
Raum  ungetrübter  Linsen-  und  Glaskörpersubstanz  angenommen  werden  kann 
und  andere  Gründe  gegen  eine  eigentliche  Staroperation  sprechen.  Die  Indika- 
tionen sind: 

1.  Stationäre,  saturierte,  aber  nicht  zu  große  Schichtstare,  bei  denen  durch 
künstliche  Mydriasis  eine  erhebliche  Besserung  der  Sehschärfe  erreicht  wird. 

2.  Rudimentäre,  zugleich  angewachsene  Stare,  welche  nicht  discidiert  werden 
können. 

3.  Nachstare,  welche  mitsamt  der  Iris  an  der  Hornhaut  adhärieren,  während 
die  übrige  Regenbogenhaut  ein  normales  Aussehen  hat  (hier  ist  auch  die  Iridotomie 
verwendbar). 

4.  Wenden  wir  sie  als  vorbereitenden  Akt  bei  den  verschiedensten  Katarakt- 
operationen an.  Je  nachdem  die  Iridektomie  rein  optischen  Zwecken  dienen  oder 
noch  andere  Indikationen  erfüllen  soll,  wie  als  Vorakt  der  Extraktion,  wird  die 
Technik  eine  verschiedene  sein.  Bei  der  „optischen  Iridektomie"  suchen  wir  eine 
Pupille  zu  bilden,  welche  möglichst  klein  ist,  und  deren  Schenkel  nach  der  Peri- 
pherie konvergieren,  während  bei  der  anderen  Art  das  Kolobom  größer  sein  muß 
und  seine  Schenkel  parallel  oder  selbst  divergent  laufen. 

Wahl  der  Operatioiismetliode. 

Resümieren  wir  nun  in  Kürze  die  Indikationen  für  die  verschiedenen  opera- 
tiven Methoden,  so  wird  sich  hieraus  ergeben,  welche  Methode  im  einzelnen  Falle 
zu  wählen  ist: 

1.  Die  Cataracta  congenita,  alle  weichen  Katarakte  des  Kindesalters,  die 
größeren  Schichtstare,  die  dünnen  Nachstare  erfordern  die  Discission. 
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2.  Die  weichen  Kataral<te  des  späteren  Kindesalters  und  der  Jugend,  die 
traumatischen  und  die  diabetischen  Katarakte  diesseit  des  30.  Lebensjahres  in- 
dizieren die  einfache  Linearextral<tion. 

3.  Überreife  geschrumpfte  Stare,  halbluxierte,  bewegliche  Katarakte,  ferner 
die  C.  morgagniana  und  der  Star  als  Komplikation  höchstgradiger  Myopie  indizieren 
die  Extraktion  in  geschlossener  Kapsel. 

4.  Alle  anderen  kernhaltigen  senilen  Stare,  d.  h.  die  große  Mehrzahl  aller 
Katarakte  indizieren  die  v.  Oräfesche  periphere  Linearextraktion  oder  die 
Davielsche  Lappenextraktion. 

5.  Einfache  Nachstare  werden  durch  Discission,  feste  und  verwachsene  durch 
Iridotomie  oder  Iridektomie  operiert. 

Literatur:  Die  Zahl  der  literarischen  Produktionen  über  die  Katarakte  ist  enorm.  Der  Be- 
arbeitung der  Krankheiten  der  Linse  in  der  ersten  Auflage  des  Handbuches  der  gesamten  Augenheil- 
kunde von  Oräfe-Sämisch  durch  O.  Becker  ist  ein  Verzeichnis  von  nicht  weniger  als  1339  Nummern 
beigefügt,  von  denen  die  meisten  die  Katarakte  betreffen;  und  in  der  zweiten  Auflage  des  nämlichen 
Werkes,  in  der  C.  Heß  die  Linsenkrankheiten  behandelt,  sind  noch  gegen  800  neuere  Publikationen 
aufgeführt,  die  ausschließlich  den  Star  betreffen.  Es  ist  unmöglich,  auch  nur  die  wichtigsten  dieser 
Arbeiten  liier  anzuführen,  ohne  den  uns  zugemessenen  Raum  zu  überschreiten;  wir  begnügen  uns 
daher,  auf  die  Literaturangaben  namentlich  des  Heßschen  Werkes  (Qräfe-Sämisch,  Handbuch  der 
ges.  Augenheilkunde,  2.  Aufl.,  VI,  p.  312-357,  Leipzig  1905)  zu  verweisen.  Da  die  Arbeiten  sowohl 
chronologisch  als  auch  nach  dem  Inhalt  geordnet  sind,  so  ist  das  Verzeichnis  sehr  übersichtlich  und 
die  einzelne  Arbeit  leicht  auffindbar.  L.  Laqueur. 

Katatonie,  ursprünglich  die  Bezeichnung  für  ein  Symptom,  einen  plötzlich 
eintretenden,  im  wesentlichen  der  Katalepsie  analogen  Spannungszustand  der 
Muskulatur,  wurde  erst  allmählich  unter  Einengung  des  zu  gründe  liegenden  Begriffs 
als  Namen  für  eine  besondere  Krankheitsform  eingeführt. 

Auch  über  den  Begriff  ..Katalepsie"  herrschen  ja  im  großen  und  ganzen 
noch  immer  recht  verworrene  Anschauungen.  Am  besten  definiert  man  die 
Katalepsie  als  eine  unter  psychischen  Einflüssen  zu  stände  kommende 
eigentümliche  Veränderung  des  Muskeltonus,  infolge  deren  die  Fähig- 
keit zu  willkürlicher  Bewegung  in  größerem  oder  geringerem  Umfange, 
für  längere  oder  kürzere  Zeit  verloren  geht.  Für  den  Beobachter  tritt  die 
Katalepsie  in  einer  Starre  der  sonst  beweglichen  Körperteile  zutage.  Diese  Starre 
kann  alle  Teile  betreffen  oder  einzelne  frei  lassen  —  sie  kann  bald  passiv  lösbar  sein, 
so  daß  die  Glieder  in  der  Stellung  verharren,  die  ihnen  von  einem  anderen  (dem 
Arzt,  dem  Experimentator  u.  s.  w.)  gegeben  werden  (wächserne  Biegsamkeit, 
Flexibilitas  cerea),  bald  allen  Bewegungsversuchen  Widerstand  leisten  oder  auch 
anfangs  nachgeben,  dann  aber  mit  einem  plötzlichen  Ruck  oder  stoßweise  in  die 
frühere  Lage  zurückkehren  —  die  Starre  kann  ferner  bald  sichtbar  und  fühlbar 
durch  eine  tetanische  Contraction  bedingt  sein,  bald  trotz  der  starren  Haltung  voll- 
ständige Weiche  und  Nachgiebigkeit  der  Muskulatur  erkennen  lassen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  allerdings  erscheinen  die  Muskeln  schlaff,  atonisch,  so  daß  man  Arme 
und  Beine,  Kopf  und  Rumpf  in  beliebige  Stellungen  bringen  kann,  wie  bei  einer 
Gliederpuppe;  nur  langsam  und  ganz  allmählich,  zuweilen  erst  nach  Stunden,  sinkt 
dann  z.  B.  der  erhobene  Arm  in  seine  gewöhnliche  Lage  zurück.  In  einer  Reihe 
anderer  Fälle  sind  einzelne  Muskelgruppen  tetanieartig  kontrahiert,  und  wenn  das 
die  Flexoren  der  Arme,  die  Recti  abdominis  u.  s.  w.  betrifft,  kommen  dadurch  ganz 
ungewöhnliche  Körperhaltungen  zu  stände.  Gerade  derartige  Verhältnisse  finden 
sich  bei  einzelnen  anatomisch  ausgesprochenen  Gehirnaffektionen,  speziell  bei  Herd- 
erkrankungen, z.  B.  des  Thalamus  opticus  (Arndt,  Meynert),  aber  auch  bei  der 
progressiven  Paralyse,  in  allen  diesen  Fällen  meistens  in  Kombination  mit  stuporösen 
Erscheinungen. 
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Aber  auch  die  Flexibilitas  cerea  und  somit,  kann  man  sagen,  die  Katalepsie 
übeihaupt  tritt  spontan  —  wie  das  schon  J.Weiß  vor  30  Jahren  betonte  —  nur 
im  Verlaufe  von  psychischen  Alterationen  auf,  deren  Hauptsymptom  der  Stupor  ist. 
Artifiziell  kann  die  Katalepsie  auch  hervorgerufen  werden  durch  jene  Form  tempo- 
rärer psychischer  Insuffizienz,  wie  sie  durch  die  Hypnose  bedingt  wird;  hier  liegt 
der  Erscheinung  kein  pathologischer  Vorgang,  aber  doch  eine  Anomalie  der  Funk- 
tion zu  gründe,  die  in  der  „Entthronung  des  eigenen  Ich"  und  in  dem  Ver- 
lust der  „synthetischen  Fähigkeit,  den  Körper  als  Einheit,  als  Instru- 
ment des  psychischen  Organs  zu  benutzen"  (O.  Rosenbach)  gesehen  werden 
muß.  Das  scheint  mir  auch  für  die  —  ja  vielfach  bekämpfte  —  Ansicht  zu  sprechen, 
daß  den  kataleptischen  Zuständen  ein  gänzlicher  Ausfall  der  Aufmerksamkeit  und 
des  Willens  zu  gründe  liegt  und  nicht  etwa  ein  originärer  Verlust  des  sog.  Muskel- 
sinnes, d.  h.  kein  primäres  Manko  an  jenen  Empfindungen,  die  das  Individuum  über 
die  Contractionsverhältnisse  seiner  Muskeln  orientieren,  oder  lediglich  die  Aufhebung, 
resp.  Verlangsamung  der  Ermüdungsempfinduiigen  oder  schließlich  gar  eine  primäre 
tetanische  Rigidität  der  Muskulatur. 

Der  Muskelsinn  ist  zwar  beeinträchtigt,  aber  nicht  primär,  sondern  sel\undär  infolge  der  Ein- 
engung des  Vorstellungsinhaltes  im  allgemeinen  und  des  Fortfalls  der  Aufmerksamkeit  im  besonderen. 
Dadurch  kommen  auch  Schmerz-  und  ebenso  die  Ermüdungsempfindungen  nicht  —  oder  nicht  in 
dem  Maße,  wie  unter  normalen  Verhältnissen  -  zum  Bewulitsein.  Gerade  das  Ermüdungsgefühl 
scheint  übrigens  nach  den  eingehenden  Versuchen  R.  Sommers  nur  mehr  oder  weniger  verzögert, 
keineswegs  total  aufgehoben  zu  sein.  Bei  manchen  kataleptischen  Kranken  sind  nach  langem  Fest- 
halten passiv  erteilter  Stellungen  ganz  deutliche  Ermüdungserscheinungen  wahrzunehmen.  Man  kann 
z.  B.  beobachten,  daß  der  erhobene  Arm  allmählich  sinkt,  daß  kompensatorische  Bewegungen  gemacht 
werden,  offenbar  um  die  ermüdeten  Muskeln  durch  andere  Gruppen  zu  unterstützen  und  zu  entlasten, 
und  daß  schließlich  auch  physiognomisch  deutliche  Anzeichen  von  Anstrengung  zu  beobachten  sind, 
die  sich  mit  deutlichen  Abnormitäten  der  Respiration  verbinden.  Darum  ist  es  jedoch  keineswegs  aus- 
geschlossen, daß  es  Zustände  gibt,  in  denen  sogar  eine  völlige  Ausschaltung  der  Ermüdungsempfindung 
besteht,  und  für  die  allgemeine  Starre  im  hypnotischen  Zustande  ist  das  sogar  wahrscheinlich:  aber 
das  Primäre  ist  immer  die  Perversion  der  seelischen  Vorgänge,  die  Anomalie  der  Vorstellungen  und 
des  Willens,  auch  bei  der  Hypnose.  Denn  hier  handelt  es  sich  offenbar  direkt  um  einen  willkürlichen 
Akt,  durch  den  der  Beeinflußte  kampflos  oder  nach  anfänglichem  Widerstreben  es  schließlich  zuläßt, 
daß  der  Hypnotiseur  von  seiner  geistigen  Persönlichkeit  Besitz  ergreift  und  die  Direktive  über  sein 
Bewußtsein  und  seinen  individuellen  Willen  usurpiert.  Mit  diesem  resignierenden  Rücktritt  des  Ich 
von  der  Herrschaft  über  den  psychosomatischen  Betrieb  steht  der  Hypnotisierte  den  Schmerz-  und 
Ermüdungsgefühlen  im  eigenen  Organismus  gewissermaßen  als  unbeteiligter  Beobachter  gegenüber. 
Auch  nach  A.Moll  ist  die  Hauptsache  zur  Erreichung  der  Katalepsie  in  der  Hypnose,  daß  die  Vor- 
stellung von  der  Bewegungsstarre,  resp.  der  entsprechenden  Stellung  akzeptiert  wird. 

Gegenüber  der  Tetanie  aber  bestehen  doch  ganz  charakteristische  Unterschiede.  Diese  reprä- 
sentiert ja  gewissermaßen  das  Kehrbild  der  Katalepsie,  den  polar  entgegengesetzten  Zustand,  und  trotz 
des  möglichen  oder  sogar  wahrscheinlichen  Ineinandergreifens  der  beiden  Vorgänge  bei  der  Kon- 
kurrenz (teilweise  noch  nicht  völlig  aufgeklärter)  pathologisch-anatomischer  Prozesse  mit  der  cerebralen 
Funktionsanomalie  ist  doch  ihr  Verhältnis  zur  kataleptischen  Starre  das  des  aktiven  Spannungsgrades 
im  motorischen  System  zum  passiven. 

Wenn  der  ätiologische  Zusammenhang  von  Katalepsie,  resp.  Katatonie  mit 
psychischen  Vorgängen  betont  wurde,  so  darf  unter  Berücksichtigung  der  Erfahrung, 
daß  das  Phänomen  gerade  im  Anschluß  an  eine  affektive  Insuffizienz  (einen  de- 
pressiven oder  manischen  Zustand)  besonders  häufig  auftritt,  der  Hinweis  darauf 
nicht  unterlassen  werden,  daß  diese  cortical  bedingte  Anomalie  keinesfalls  ein  durch 
die  Affektsteigerung  (die  primäre  oder  reaktive  Depression  oder  allein  die  Angst) 
an  sich  und  direkt  hervorgerufenes  Symptom,  sondern  höchstens  mittelbar  durch 
sie  entstanden  sein  kann:  durch  ein  sekundäres  Übergreifen  der  Insuffizienz  auf  die 
distinktive  und  die  appetitive  Seite  des  Seelenlebens.  Wie  schon  hervorgehoben 
wurde,  handelt  es  sich  bei  dem  Vorgange  nicht  um  eine  aktive,  sondern  um  eine 
passive  Starre,  um  eine  Hemmung  der  tonischen  Innervation.  Deshalb  sehen  wir 
ihn  bei  manischen  und  depressiven  Zuständen  auch  so  gut  wie  ausschließlich  als 
Teilerscheinung  des  höchstgradigen  Stupors,  d.  h.  einer  intensiven  Hemmung 
der  gesamten  Psychomotion  auftreten.    Bei   den  depressiven,  resp.  melancholischen. 
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mit  Angst  verbundenen,  und  ebenso  bei  den  manisciien  Formen  des  Irreseins  deutet 
der  Übergang  in  den  Stupor  mit  seinen  katatonischen  Symptomen  stets  an,  daß 
jetzt  die  Oefühisorgie  einer  reaktiven  Gefühlsleere,  aber  mehr  noch  einer  nahezu 
kompletten  Gedanken-  und  Willenlosigkeit  Platz  gemacht  hat.  Geheilte  Stuporöse 
sagen  nach  Th.  Meynert  übereinstimmend  aus,  daß  der  äußeren  Regungslosigkeit 
in  diesem  Stadium  auch  eine  ebensolche  Herabminderung  in  den  Bewegungsbildern 
und  im  Gedankenablauf  entsprach,  daß  sehr  wenig  in  ihnen  vorging  und  daß  Angst- 
gefühle nicht  im  geringsten  mehr  auftauchten. 

Lange  bevor  man  Gelegenheit  nahm,  dem  Studium  der  Hypnose  näherzutreten, 
bezeichnete  man  die  hier  geschilderten,  aber  gerade  im  hypnotischen  Zustande 
leicht  provozierbaren  Erscheinungen  als  Katalepsie,  um  das  charakteristische  »Fest- 
gehaltenwerden"  in  einer  Stellung  auch  durch  die  Nomenklatur  zum  Ausdruck  zu 
bringen  (xcaü  ^=  „gegen"  in 

feindlichem    Sinne,     contra;  Fig.  öl 

also  xaTÄiiM"?  "-""  retentio, 
constrictio  contra  propriam 
voluntatem).  Man  betrachtete 
es  offenbar  als  einen  Mangel, 
daß  dabei  das,  wenn,  wie  be- 
merkt, auch  nicht  im  letzten 
Grunde  ursächliche,  so  doch 
am  meisten  charakteristische 
Moment,  die  tonische  Ano- 
malie (xüvo?  =  id  quo  tendi- 
tur  aliquid)  nicht  zu  ihrem 
Recht  kam,  und  glaubte,  das 
physiologische  Wesen  des 
Zustandes  durch  die  Wort- 
neubildung „Kata  ton  ie",die 
immer  mehr  aufkam,  weit 
besser  charakterisieren  zu 
können.     Vom    Standpunkte 

der  Terminologie  aus  dürfen  wir  es  vielleicht  mit  Sommer  bedauern,  daß  durch  Kahl- 
baum der  Begriff  einerseits  auf  die  Stellungsanomalien  bei  einer  ganz  bestimmten 
Krankheit  eingeschränkt,  anderseits  aber  auch  durch  die  Einbeziehung  des  ganzen, 
hier  das  Phänomen  in  sich  schließenden  Symptomenkomplexes  auch  erweitert 
wurde.  Der  wieder  hervorgeholte  Namen  »Katalepsie"  ersetzt  zwar  die  Bezeichnung 
»Katatonie",  deckt  sich  aber  nicht  vollinhaltlich  mit  dem,  was  ursprünglich  darunter 
gemeint  war.  Es  herrscht  auch  noch  immer  einige  Verwirrung  in  der  Nomenklatur 
und  den  ihr  zu  gründe  liegenden  Begriffen,  so  daß  z.  B.  die  einen  in  die  Bezeich- 
nung „Katalepsie"  (unter  anderem  unter  Verkennung  des  Wesens  der  Hypnose) 
ätiologische  Beziehungen  zu  Krampfzuständen  hineindeuten,  während  sie,  wenn  sie 
von  „Katatonie"  sprechen,  sowohl  Lähmungs-  als  auch  Krampferscheinungen  aus- 
geschlossen wissen  wollen   —   andere  wieder  umgekehrt. 

Wie  erwähnt,  gibt  es  nun  einen  ganzen  Komplex  von  Einzelsymptomen,  die 
mit  dem  ursprünglich  und  gewissermaßen  von  Rechts  wegen  als  Katatonie  be- 
zeichneten Vorgange    in   innigster  Beziehung  stehen. 

Mit  dem  Schwinden  der  bewußten  Antriebe  und  willkürlichen  Hemmungen 
hängt  zunächst  aufs  engste  einmal  die  Befehlsautomatie  zusammen,  d.h.  die  der- 


Kataleptischer,  bzw.  Uatatonischer  Zustand  bei  einer  27i.ilirigen  Hyslerisclien. 

(.Nach  einer  in  der  E ic hho rstschen  Klinik  zu  Zürich  aufgenommenen 
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maßen  gesteigerte  Beeinflußbarkeit,  daß  mein-  oder  weniger  allen  gegebenen  Be- 
fehlen ofineweiters  Folge  geleistet  wird,  dann  aber  aucfi  die  Echopraxie  und 
Echolalie,  der  Trieb  katatonischer  Individuen,  gesehene  Handlungen  oder  in  ihrer 
Gegenwart  gesprochene  Worte  unmotiviert,  gedankenlos,  rein  mechanisch  zu 
wiederholen. 

Die  Neigung  zum  Festhalten  von  dunkel  zum  Bewußtsein  gelangenden  Im- 
pulsen tritt  auch  in  der  eintönigen  Wiederholung  ganzer  Bewegungsreihen  in  Form 
der  Stereotypie  zutage.  Man  sieht  derartige  Patienten,  bei  denen  von  „Agitation" 
oder  »motorischer  Unruhe"  gar  keine  Rede  sein  kann,  stunden-,  ja,  tage-  und 
wochenlang  in  einem  bestimmten  Tempo  herumlaufen.  Ein  Kranker  meiner  Beob- 
achtung beschrieb,  sowie  er  auf  den  Spazierhof  kam,  immer  den  gleichen  Kreis 
von  etwa  5  in  im  Durchmesser,  die  Oberschenkel  hoch  hinauswerfend,  wie  beim 
Parademarsch,  und  spuckte  dabei  Tag  für  Tag  genau  nach  jedem  sechsten  Schritt 
einmal  aus.  Andere  schlagen  in  bestimmten  Absätzen  mit  der  Faust  oder  dem  Kopf 
auf  den  Tisch  oder  machen  in  Intervallen  ein  und  dasselbe  knallende  oder  schnal- 
zende Geräusch  mit  dem  Munde;  noch  andere  rotieren  den  Rumpf,  drehen  sich 
im  Kreise  oder  bewegen  sich  wie  Schlangenmenschen  umher  (Clownismus).  Auch 
im  Sprechen  und  im  Minenspiel  findet  sich  diese  Stereotypie  der  Bewegungs- 
impulse: manche  Kranken  verziehen  das  Gesicht  ständig  zu  grinsendem  Lachen 
oder  legen  es  in  groteske  Falten  (Grimassieren  der  Katatonischen)  oder  lassen  ein 
beständiges  Plappern  der  gleichen  sinnlosen  Worte  und  Sätze  hören,  die  sog.  Ver- 
bigeration  (von  verbigerare  schwatzen). 

Auf  der  anderen  Seite  ergibt  sich  aber  aus  der  Tendenz  zum  Festhalten  an 
der  einmal  angebahnten  Muskelinnervation  und  damit  an  einer  bestimmten  Position 
des  Körpers  und  seiner  Teile,  wie  sie  ja  auch  in  der  „Altonität"  (dem  regungs- 
losen Verhalten,  als  wäre  der  Betreffende  »vom  Donner  gerührt")  bei  Stupor- 
zuständen  zutage  tritt,  als  höchste  Steigerung  der  »Negativismus«:  hier  finden 
wir  in  vollendetem  Gegensatze  zu  der  die  Flexibilitas  cerea  in  anderen  Fällen  be- 
dingenden Passivität  einen  konsequenten  Widerstand,  der  jedem  Versuche  eines 
anderen  entgegengesetzt  wird,  den  Körper  oder  ein  Glied  des  Kranken  aus  der 
einmal  festgehaltenen  Lage  zu  bringen. 

Die  Auffassung  Kahl  bau  ms,  welcher  in  seiner,  1874  erschienenen,  damals 
geradezu  epochemachenden  Arbeit  über  die  »Katatonie  oder  das  Spannungsirresein" 
alle  bis  dahin  als  Melancholia  attonita,  melancholischen  Stupor,  akute  Demenz  u.  s.  w. 
bezeichneten  Zustände  als  verschiedene  Erscheinungsformen  einer  einzigen  ganz 
bestimmten  Krankheit,  eben  der  »Katatonie  (im  neueren  Sinne)"  deutet,  begegnete 
in  den  Kreisen  der  Psychiater  zunächst  fast  allseitigem  Widerspruch.  Nach  Kahl- 
baum sollte  der  katatonische  Symptomenkomplex,  wie  er  im  vorstehenden  ge- 
schildert wurde,  durch  eine  psychische  Störung  bedingt  sein,  die  regulär  drei  Sta- 
dien durchliefe,  ein  melancholisches,  ein  maniakalisches  und  ein  stuporöses,  um 
dann  bei  ungünstigem  Verlauf  unter  zunehmenden  Zeichen  der  Verwirrtheit  in  Ver- 
blödung überzugehen.  Noch  Ziehen  sprach  1884  in  seinem  Lehrbuche  die  Ansicht 
aus,  daß  die  Katatonie  eine  äußerst  selten  selbständig  auftretende  Erkrankung  sei; 
er  glaubte  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  die  katatonischen  stereotypen  Stel- 
lungen und  Bewegungen  sich  zeigen,  an  der  Zugehörigkeit  zu  den  den  älteren 
Psychiatern  als  Melancholia  attonita,  als  Paranoia  hallucinatoria  geläufigen  Erkran- 
kungen oder  irgend  einer  Form  des  Schwachsinns  festhalten  zu  müssen. 

Erst  infolge  des  Eintretens  von  Kräpelin  für  die  Anschauungen  Kahlbaums 
und   der   schnellen  Verbreitung   seines   seit  1886  schnell    in  immer  neuen  Auflagen 
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erscheinenden  Lehrbuchs  drang  diese  Auffassung  zunäclist  bei  der  jüngeren  Genera- 
tion der  Psychiater  durch,  um  schheßhch  immer  weitere  Anhtänger  zu  finden.  Wenn 
Kräpelin  nun  auch  bis  in  die  neueste  Zeit  die  Zusammengehörigtceit  sämtlicher 
von  Kahibaum  vereinigter  Krankheitsbiider  bezweifelte,  so  sah  er  sich  doch  durch 
vielfache  Erfahrungen  veranlaßt,  die  große  Mehrzahl  jener  Fälle  als  Beispiele  einer 
eigenartigen  Krankheitsform  anzuerkennen.  Er  reihte  dieselben  dann  später  der  von 
ihm  als  Dementia  praecox  (juveniles  Verblödungsirresein)  cliarakterisierten 
Phrenopathie  als  besondere  Untergruppe  ein. 

Ausschließlich  bei  der  Dementia  praecox  voi  kommend  und  für  sie  typisch 
sind  allerdings  die  katatonischen  Symptome  nicht.  Ganz  abgesehen  von  den  kata- 
leptischen  Zuständen  bei  Hysterie  resp.  Chorea  major  wurden  sie  auch  von 
einem  so  ausgezeichneten  Beobachter  wie  Schule  bei  einer  ganzen  Reihe  von 
Irreseinsformen  beobachtet.  Das  gleiche  hebt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  auch 
Ho  che  hervor,  der  katatonische  Erscheinungen  nicht  bloß  beim  manisch  depres- 
siven Irresein,  sondern  auch  bei  Epilepsie  und  Paralyse,  ganz  ausnahmsweise  selbst 
bei  der  Paranoia  beobachtete.  Sie  sind  aber,  wie  Hoche  sagt,  bei  dem  juvenilen 
Verblödungsirresein  so  häufig  und  in  so  mannigfaltiger  Kombination  vertreten,  daß 
die  Bedingungen  für  ihr  Zustandekommen  hier  ganz  besonders  günstig  sein  müssen 
(vgl.  auch  den  Artikel  »Dementia  praecox").  Eschle. 

Katayama. 

Name  und  Geschichte. 

Seit  langem  klinisch  bekannt,  wurde  eine  in  einigen  Provinzen  Japans  endemische  Lebercirrhdse 
1887  von  Mazima  auf  eine  Infiltration  der  Leber  mit  Eiern  eines  unbekannten  Parasiten  zurückgeführt, 
ein  Befund,   der  in  der  Folge  von  einer  Reihe  vorwiegend  japanischer  Autoren  bestätigt  wurde. 

Die  Krankheit  ist  in  die  europäische  und  amerikanische  Literatur  unter  dem  Namen  Katayania- 
Kranklieit  (gleich  dem  japanischen  Katayania-bio)  übergegangen,  so  daß  dieser  Name  sozusagen  ein 
Altersrecht  erworben  hat,  obwohl  es  nur  ein  Zufall  zu  nennen  ist,  daß  gerade  aus  dem  Dorfe  Katayama 
der  Provinz  Bingo  die  ersten  genauer  beschriebenen  Fälle  der  Krankheit  stammten,  während  im  übrigen 
ganze  Provinzen  Japans,  wie  Yamanashi  und  Saga,  endemischer  Sitz  der  Krankheit  sind.  In  der  japanischen 
Literatur  hat  die  Krankheit  demgemäß  noch  mehrere  Bezeichnungen  geographischer  Herkunft,  wie 
Yamanashi-bio  und  Sagaepidemie.  Vom  Volke  wird  sie  Harappari,  d.  i.  Bauchauftreibung,  genannt. 

Heute  besitzen  wir  eine  genaue  ätiologische  Kenntnis  des  Leidens,  so  daß  es  jetzt  endgültig  den 
wissenschaftlichen  Namen  Schistosomiasis  japonica  trägt. 

Seit  1Q04  ist  als  Causa  morbi  ein  digenetischer,  getrennt  geschlechtlicher  Trematode  der  Familie 
der  Schistosomidae  (Looss)  bekannt.  Katsurada  untersuchte  im  Sommer  l')()4,  von  dem  Gedanken 
ausgehend,  daß  der  Mensch  häufig  gleichzeitig  mit  seinen  Haustieren  der  Wirt  bestimmter  Parasiten 
ist  (wie  Dicrocoelium  lanceolatum,  Taenia  cucumerina),  die  Hunde  und  Katzen  in  den  endemischen 
Herden  der  Krankheit  und  fand  in  den  Pfortadergefäßen  derselben  einen  getrennt  geschlechtlichen 
Trematoden,  den  er  seiner  Ähnlichkeit  mit  der  Bilharzia,  dem  Schistosomum  haematobium,  wegen 
Schistosomum  haematobium  japonicum  nannte.  Kurz  darauf  konnte  er  in  Gemeinschaft  mit 
Fujinami  denselben  Befund  bei  Menschen  erheben.  Unabhängig  von  diesen  beiden  Autoren  hatte 
Catto  im  Oktober  1Q04  in  Singapore  bei  einem  Chinesenkuii,  der  aus  der  chinesischen  Provinz 
Fukien  stammte,  gleichfalls  einen  neuen  Trematoden  im  Pfortadergebiet  gefunden,  welcher,  als  neue 
Species  des  Genus  Schistosomum  erkannt,  auf  Blanchards  Vorschlag  Schistosomum  Cattoi  benannt 
und  unter  diesem  Namen  so  lange  in  der  Literatur  geführt  wurde,  bis  die  heute  unzweifelhafte  Iden- 
tität des  Befundes  Cattos  mit  dem  Katsuradas  erkannt  wurde.  Nach  den  Regeln  der  zoologischen 
Nomenklatur  ist  heute,  unbeschadet  des  selbständigen  Verdienstes  Cattos,  der  Name  Schistosomum 
japonicum  (Katsurada)  für  den  Parasiten  gültig,  wobei  man  wieder,  wie  so  oft,  z.  B.  beim  Necator 
americanus,  die  unzweckmäßige  Anwendung  einer  geographischen  Bezeichnung  zu  bedauern  hat.  Bei 
diesem  Parasiten  lehrt  schon  seine  Geschichte,  daß  er  i<eineswegs  auf  Japan  beschränkt,  sondern  eben- 
so sicher  auch  in  China  beheimatet  ist;  nicht  lange  später  beschrieb  Wooley  sein  Vorkommen  auf 
den  Philippinen. 

Nächst  den  Arbeiten  von  Katsurada,  Fujinami  und  Catto  aus  der  Auffindungszeit  des 
Parasiten  und  ihrer  Wiedergabe  in  der  europäischen  und  amerikanischen  Literatur  fußt  unsere  Kenntnis 
der  Krankheit  und  des  Parasiten  heute  auf  den  sehr  sorgfältigen  umfassenden  Untersuchungen  von 
Tsuchiya  und  seiner  Mitarbeiter,  welche  eine  Reihe  von  Irrtümern  geklärt  und  ein  lückenloses  Bild 
des  pathologisch-anatomischen  Befundes  gegeben  haben.  An  ihre  Arbeiten  schließt  ilie  folgende  Dar- 
stellung im  wesentlichen  an,  bezüglich  der  Morphologie  des  Wurmes  durch  eigene  Untersuchungen 
ergänzt. 
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Geographische  Verbreitung. 

Japan:  Endemisch  in  den  Provinzen  Hiroshima,  Bingo  (Katayama),  Yamanashi 
in  Saga  auf  Kiushiu,  in  Miye. 

China:  Ein  Fall  (Catto)  aus  der  Provinz  Fukien,  ein  Fall  (Bayer)  aus  der 
Provinz  Hunan. 

Philippinen:  Ein  Fall  (Wooley). 

Beschreibung  der  Parasiten  (s.  Taf.  IV  u.V).  Die  beiden  Geschlechter,  welche 
wie  beim  Schistosomum  haematobium  im  geschlechtsreifen  Zustand  meist  in  inniger 
Vereinigung  angetroffen  werden,  sind  sich  äußerlich  so  unähnlich  wie  möglich, 
zeigen  dafür  in  ihrem  feineren  anatomischen  Bau  weitgehende  Übereinstimmung. 
Während  das  Männchen  ein  verhältnismäßig  voluminöses  Tier  mit  deutlich,  schon 
mit  unbewaffnetem  Auge  sichtbaren  Organen  ist,  ist  das  Weibchen  ein  seidenfaden- 
dünner  Wurm. 

Über  die  Größenverhältnisse  sind  die  Literaturangaben  äußerst  widersprechend, 
was  z.  T.  daraus  herzuleiten  ist,  daß,  abgesehen  von  individuellen  und  Altersgrößen- 
unterschieden, der  Parasit  anscheinend  eine  gewisse  Anpassung  an  die  Größe  seiner 
verschiedenen  Wirte  zeigt.  So  hat  Tsuchiya  aus  einer  großen  Anzahl  von  Messungen 
dem  Durchschnitt  nach  festgestellt,  daß  die  Parasiten  am  kleinsten  sind  bei  der 
Katze,  am  größten  beim  Menschen,  die  des  Hundes  stehen  in  der  Mitte.  Aus  diesen 
Messungen  Tsuchiyas  geht  auch  hervor,  daß  die  in  der  früheren  Literatur  verbreitete 
Ansicht  (infolge  Messung  von  Katzenparasiten),  das  Schistosomum  japonicum  sei 
kleiner  als  das  Schistosomum  haematobium,  irrig  ist,  daß  im  Gegenteil  beide  Ge- 
schlechter die  des  Schistosomum  haematobium  an  Größe  übertreffen. 

Die  durchschnittliche  Länge  des  Männchens  beträgt  bei  den  Menschenparasiten 
16i  mm,  die  des  Weibchens  21-8  mm;  beim  Schistosomum  haematobium  sind  die 
entsprechenden  Maße  beim  Männchen  \2  —  \4  mm,  beim  Weibchen  16—19/«/«.  Bei 
dem  Männchen  ist  schon  makroskopisch  ein  kürzerer,  flaschenartiger,  dorsoventral 
abgeplatteter  Vorderkörper,  der  Träger  der  beiden  Saugnäpfe,  deutlich  von  dem 
zylindrisch  erscheinenden  und  sowohl  der  Länge  wie  der  Fläche  nach  gebogenen 
Hinterkörpers  abgesetzt.  Die  zylindrische  Form  ist  nur  eine  scheinbare,  sie  entsteht 
dadurch,  daß  die  beiden  Seitenfelder  des  eigentlich  flach  zungenförmigen  Wurms 
zu  einer  Rolle  nach  bauchwärts  übereinander  geschlagen  sind  und  auf  diese  Weise 
einen  Kanal,  den  Canalis  gynaekophorus  bilden,  welcher  das  geschlechtsreife  Weibchen 
umschließt.  Der  Mundsaugnapf  ist  stets  etwas  ventral  abgebogen,  der  etwas  größere 
Bauchsaugnapf  sitzt,  in  einer  papillenartigen  Erhebung  des  Vorderkörpers  eingefalzt, 
demselben  auf  der  Bauchfläche  quer  auf;  er  hat  eine  tiefe,  trichterförmige,  blinde 
Höhlung.  Von  frischen  Exemplaren  ist  durch  mehrere  Autoren  eine  feine  Bestachelung 
der  Hautfläche,  besonders  am  Hinterende  und  in  der  Umgebung  der  Saugnäpfe 
beschrieben.  Ebenso  soll  die  Innenfläche  des  Canalis  gynaekophorus  feine,  nach  hinten 
dichter  stehende  Stacheln  besitzen.  Immerhin  aber  unterscheidet  sich  der  Wurm 
durch  seine  glatte  Haut  und  das  Fehlen  der  für  Schistosomum  haematobium  charak- 
teristischen stacheltragenden  Wärzchen  deutlich  von  diesem.  Bei  unserem  konservierten 
Material  ist  von  der  beschriebenen  Bestachelung  in  Schnittserien  nichts  sichtbar 
gewesen,  es  scheint  sich  also  um  recht  hinfällige  Organellen  zu  handeln. 

Wie  aus  Schnittserien  und  ganzen  konservierten  Exemplaren  (s.  Fig.  62)  deutlich 
hervorgeht,  beginnen  die  breiten  Seitenfelder,  welche  sich  zum  Canalis  gynaeko- 
phorus zusammenfalten,  mit  fast  rechtwinkeligem  Ansatz  gegen  den  Vorderkörper, 
während  bei  Schistosomum  haematobium  ein  allmählicher  Verlauf  nach  dem  Vorder- 
körper hin  stattzufinden  scheint  (s.  Abb.  p.  197  nach  Looss  in  Braun:  ,.Die  tierischen 
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Parasiten  des  Menschen").  Der  Digestionsapparat  beginnt  mit  dem  tiefen  Trichter  des 
Mundsaugnapfes,  hinter  dem  ein  kurzer  Oesophagus  mit  spindeiförmigen  Erweiterungen 
am  Vorder-  und  Hinterende  folgt.  Beide  Erweiterungen  sind  von  Drüsenapparaten 
umgeben.  Unmittelbar  hinter  dem  Oesophagus  bildet  der  Darm  eine  breite,  quere 
Bucht,  von  welcher  seine  beiden  Schenkel  seitlich  nach  hinten  ziehen,  indem  sie  auf 
ihrem  Wege  zuerst  den  Bauchsaugnapf,  dann  die  Hodenbläschen  zwischen  sich 
fassen,  um  dann  leicht  gewunden  in  ziemlich  gleichem  Abstand  weiterzuziehen  und  sich 
im  hinteren  Drittel  des  Körpers  zu  einem  dickeren,  gemeinsamen  Stamm  zu  ver- 
einigen, der  blind  endet.  Mitunter  finden  sich  Anastomosen  zwischen  beiden 
Schenkeln  und  zuweilen  nochmalige  Trennung  der  schon  zu  einem  Stamm  ver- 
einigten; niemals  aber  vereinigen  sie  sich  so  früh  wie  beim  Schistosomuni  hae- 
matobium. 

Die  Hodenbläschen,  in  ihrer  Zahl  variierend,  5  —  8  beobachtet  (in  unseren 
Exemplaren  meist  7),  liegen  im  Vorderteil  des  Hinterleibes  zwischen  den  beiden 
Darmschenkeln.  Sie  sind  von  ziemlich  gestreckter  Eiform  und  stehen  senkrecht 
zwischen  Rücken-  und  Bauchfläche  in  zwei  enggedrängten  Reihen  schräg  neben- 
einander angeordnet,  ihr  Vas  deferens  soll  länger  sein  als  beim  Schistosomuni  hae- 
matobium.  Die  Oeschlechtsöffnung  liegt  unweit  hinter  dem  Bauchsaugnapf  an  einer, 
wie  wir  sehen  werden,  für  die  Kopulation  sehr  geeigneten  Stelle.  Sekretions-  und 
Nervensystem  sind  nicht  genauer  beschrieben.  Nach  Looss  soll  das  Muskelsystem 
wesentliche  Unterschiede  gegenüber  den  verwandten  Schistosomen  zeigen. 

Auch  beim  Weibchen  ist  ein  Vorderkörper  und  Hinterkörper  zu  scheiden, 
ersterer  sehr  lang,  haardünn,  fast  -/s  des  ganzen  Tieres,  letzterer  erheblich  dicker 
und  kürzer.  Auch  hier  sollen  sich  am  Hinterende  und  in  der  Nähe  des  Saugnapfes 
feine  Stacheln  finden.  Wie  beim  Männchen  ist  der  Mundsaugnapf  etwas  ventral 
abgebogen,  wie  bei  jenem,  folgt  ein  kurzer  Oesophagus  mit  2  spindeligen,  von 
Drüsen  umgebenen  Erweiterungen,  wie  dort,  spaltet  sich  der  Darm  in  2  Schenkel, 
welche  erst  den  Bauchsaugnapf  zwischen  sich  nehmen,  dann  zu  beiden  Seiten  des 
Uterus  den  Vorderkörper  durchziehen,  an  der  Grenze  von  Vorderkörper  und  Hinter- 
körper, kurz  vor  dem  Ovarium,  sich  noch  einmal  spindelig  etwas  erweitern, 
schlicPjlich  hinter  dem  Ovarium  sich  zu  einem  relativ  dicken,  unpaaren  Stamm  ver- 
einigen, der  gewunden  zum  Körperende  zieht  und  blind  endet.  Der  Bauchsaugnapf 
ist  hier  ebenfalls  etwas  größer  als  der  Mundsaugnapf  und  an  Gestalt  nicht  unähnlich 
dem  des  Männchens.  Das  Ovarium,  0-6  — 07/«///  lang,  liegt  schon  im  Bereich  des 
Hinterkörpers,  sein  Ausführungsgang  entspringt  an  seinem  hinteren  Pol,  zieht  gemeinsam 
mit  dem  Dottergang  nach  vorn,  wo  am  vorderen  Pol  des  Ovariums  die  Schalen- 
drüse liegt.  Dort  münden  beide  in  den  Uterus,  der  zwischen  den  Darmschenkeln 
nach  vorn  zieht  und  unmittelbar  hinter  dem  Bauchsaugnapf  ins  Freie  mündet.  Aller 
im  Hinterende  des  Tieres  vom  Darm  disponibel  gelassene  Raum  ist  von  den  radiär 
gestellten  Dotterbläschen  eingenommen,  welche  zusammen  mit  dem  krümeligen, 
dunklen  Darminhalt  dem  Hinterleib  seine  dunkle  Farbe  geben.  Vom  Schistosomuni 
haematobium  unterscheidet  sich  das  Weibchen  durch  die  weit  bedeutendere  Länge 
des  Uterus,  durch  die  weit  geringere  des  unpaaren  Darmabschnittes  und  die  hierdurch 
bedingten  Differenzen  der  Form  und  Lage  der  übrigen  Organe. 

In  den  meisten  Abbildungen  wird,  wie  beim  Schistosomum  haematobium,  das 
Weibchen  nur  mit  einem  Teil  seines  Körpers  im  Canalis  gynaekophorus  des  Männchens 
liegend,  dargestellt;  auch  Tsuchiya  bildet  es  so  ab,  daß  der  mittlere  Teil  aus  dem 
T<anal  herausragt.  Mag  etwas  Derartiges  beim  Schistosomum  haematobium  vorkommen, 
dessen  Seitenfelder  bei  weitem  nicht  so  breit  sind  und  deshalb  auch    nicht  so  fest 
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übereinanderschlagen.  Beim  Schistosomum  japonicum  ist  dies  sicher  l<eine  natürliclie 
Haltung,  sondern  ein  postmortales  Kunstprodukt.  Eine  zweckentsprechende  Bewegung 
dem  Blutstrom  entgegen  kann  nur  stattfinden,  wenn  das  Weibchen  völlig  im  Kanal 
liegt,  wie  dies  bei  mehreren  Exemplaren  der  Sammlung  des  Instituts  für  Schiffs- 
und Tropenkrankheiten  in  Hamburg  und  bei  einem  Exemplar,  das  zu  einer  Schnitt- 
serie verarbeitet  wurde,  der  Fall  war.  Hier  lag  das  Weibchen,  mit  seinem  Hinter- 
ende nur  wenig  gewunden,  mit  seinem  Vorderende  in  enge  Schlingen  gelegt,  mit 
Ausnahme  eines  Teils  des  Vorderendes,  völlig  innerhalb  des  Kanals.  Das  Weibchen 

ragt  dann  mehr  oder  minder  weit  nach  vorn  aus 
F>g-  62  dem   Kanal    heraus,    meist  wird    es  die   für    die 

Kopulation  geeignete  Haltung  einnehmen  (Fig.  62), 
daß  der  Bauchsaugnapf  unmittelbar  hinter  dem 
Bauchsaugnapf  des  Männchens  an  dessen  Bauch- 
fläche angesogen  wird,  so  daß  die  Qeschlechts- 
öffnungen  sich  berühren. 

Die  Eier  sind  oval,  von  blaßgelber  Farbe, 
enthalten  einen  feinkörnigen  Inhalt  und  tragen 
keine  Stacheln  wie  das  Ei  des  Schistosomum 
haematobium.  Sie  messen,  an  Größe  sehr  ver- 
schieden, im  Durchschnitt  008mm  Länge,  00b mm 
an  Breite.  Die  im  Gewebe  gelagerten  zeigen  alle 
Stadien  der  Embryonalentwicklung  und  wachsen 
dementsprechend  im  Gewebe  heran,  die  in  dem 
Darm  abgestoßenen  und  mit  dem  Kot  entleerten 
sind  fast  sämtlich  schon  embryoniert. 

Das  Miracidium,  welches  im  leicht  erwärmten 
Wasser  schnell  ausschwärmt,  ist  oval,  mit  stumpfem, 
rüsselartigem  Kopfende  und  feinem  Wimperkleid; 
Miracidien  können  im  Wasser  monatelang  leben 
(s.  Fig.  7  auf  Tat".  IV). 


Epidemiologie. 
Wie  beim  Schistosomum  haematobium,  ist 
über  den  Infektionsmodus  Sicheres  nicht  bekannt. 
Weder  sind  in  den  Mollusken  der  infizierten  Ge- 
gend Entwicklungsstadien  (Sporocysten,  Redien, 
Cercarien)  des  Wurmes  gefunden  worden,  noch 
sind  direkte  Fütterungsversuche  bei  den  empfänglichen  Tieren  gelungen. 

Es  kann  als  festgestellt  gelten,  daß  die  Krankheit  in  Japan  hauptsächlich  in 
der  Umgebung  zweier  Flüsse,  des  Kamanashi  und  Fuefuki  vorkommt,  welche 
gelegentlich  ihrer  häufigen  Überschwemmungen  kotiges  Wasser  führen,  daß  dagegen 
in  Städten,  in  denen  einwandfreies  Trinkwasser  genossen  wird,  kein  Fall  der  Krank- 
heit beobachtet  wird. 

Q0%  der  Erkrankungen  treten  im  Sommer  auf,  die  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
männlichen  Teil  der  niederen  Ackerbaubevölkerung  (Männer  zu  Frauen  wie 
und  zwischen  dem  10.  und  30.  Lebensjahre. 
Der  Behauptung  Tsuchiyas,  daß  damit  ein  Zustandekommen  der  Infektion 
durch  verunreinigtes  Trinkwasser  oder  Verschlucken  unreinen  Wassers  beim  Baden 
wahrscheinlich  gemacht  sei,  kann  man  angesichts  der  einleuchtenden  Statistiken  von 
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Looss  für  das  Schistosomum  haematobium,  wo  die  Verhältnisse  doch  sehr  ähnHch 
liegen,  nicht  beipflichten.  Es  wäre  vielmehr  zu  wünschen,  daf5  in  ähnlicher  Weise 
auch  in  Japan  eine  Statistik  versucht  würde,  die  dann  vielleicht  ebenfalls,  wie  für 
Schistosomum  haematobium,  erlauben  würde,  per  exclusionem  auf  eine  direkte 
Infektion  durch   Eindringen  der  Erreger  in  die  unverletzte  Haut  zu  sciiiielien. 

Klinik. 

Wie  alle  bedeutungsvollen  Helmintlienkrankheiten,  ist  die  Katayania-bio  ein 
exquisit  chronisches  Leiden  mit  unmerklichem  Beginn  und  schleichendem  Verlauf. 
Die  Eier  des  Parasiten  sind  es,  die  in  fortdauernden  embolischen  Schüben  in  lebens- 
wichtige drüsige  Organe  abgelagert  werden,  deren  funktionskräftiges  Gewebe,  das 
durch  Bindegewebe  ersetzt  wird,  zum  Schwund  bringen  und  so  eine  allmähliche, 
unaufhaltsame  und  irreparable  Schädigung  ihrer  Funktionen  hervorrufen.  Das  gilt 
in  erster  Linie  von  dem  dem  Abfluß  der  Pfortader,  in  der  die  Parasiten  sitzen, 
vorgelagerten  Organ,  der  Leber,  und  so  ist  es  das  Bild  einer  chronischen  unheil- 
baren Lebercirrhose,  unter  dem  die  Krankheit  erscheint.  In  zweiter  Linie  leidet  der 
Dann  durch  Schädigung  seiner  Gefäßversorgung  und  Alteration  seiner  Schleimhaut 
durch  die  durchwandernden  Eier.  Erst  in  dritter  Linie  werden  andere  Organe  durch 
die  embolischen  Vorgänge  betroffen,  es  treten  aber  klinische  Erscheinungen  nur 
dann  ein,  wenn  das  betreffende  Organ  seiner  physiologischen  Anlage  nach  auch 
auf  geringere  Schädigungen  reagiert,  so  hier  das  Gehirn  auf  Eiembolien  in  der 
Umgebung  der  Centralf urchen. 

Von  einem  Beginn  der  Krankheit  kann  begreiflicherweise  kaum  gesprochen 
werden;  das  Auftreten  subjektiv  merklicher  Beschwerden  und  diagnostisch  feststell- 
barer Befunde  ist  bereits  der  Ausdruck  einer  fortgeschrittenen  Eierinfarcierung  der 
Organe,  über  deren  Beginn  sich  nichts  aussagen  läßt.  Wenn  die  indolenten  Ange- 
hörigen der  niederen  Klassen  Japans  gerade  in  den  Sommermonaten  mit  bereits 
vorgeschrittenem  Krankheitsbefund  zum  Arzt  kommen,  so  liegt  das  daran,  daß  in 
diesen  Monaten  Neuinfektionen  stattfinden,  welche  die  Summe  der  zum  Sichtbar- 
werden der  Krankheit  nötigen  Schädigung  erfüllen,  welche  das  Maß  des  bis  dahin 
für  den  Körper  Erträglichen  zum  Überlaufen  bringen.  In  den  Fällen  Cattos  und 
Wooleys  war  die  Schistosomiasis  nur  ein  Nebenbefund  bei  Leichen  an  anderen 
Krankheiten  Gestorbener. 

In  dem  Stadium,  in  welchem  die  Kranken  meist  in  ärztliclie  Behandlung  kommen, 
bestehen  ihre  subjektiven  Beschwerden  in  Klagen  über  krankhaftes  Hungergefühl, 
Epigastrialschmerz,  Bauchauftreibung,  Herzpalpitationen,  Dyspnoe,  Nasenbluten  und 
blutigschleimige  Diarrhöen.  Alle  diese  Erscheinungen  steigern  sich  bei  dem  Versuch 
zu  arbeiten  und  in  einigen  Fällen  wird  von  einem  fieberhaften  Beginn  der  Krank- 
heit berichtet;  man  hat  dabei  wohl  an  eine  sekundäre  Infektion  von  der  mechanisch 
geschädigten  Darmschleimhaut  aus  oder  an  die  Wirkung  von  Stoffwechselprodukten 
des  Parasiten  zu  denken. 

Der  objektive  Befund  ergibt  nächst  einer  nicht  hochgradigen  Anämie  mit  Eosino- 
philie und  einer  Herabsetzung  des  Ernährungszustandes  das  Vorhandensein  eines 
gewaltigen  Lebertumors,  der  nach  oben  hin  zu  einer  Vergrößerung  des  unteren 
Brustumfanges,  zu  einer  Zunahme  des  Querdurchmessers  des  Thorax  und  einem 
Stumpferwerden  des  epigastrischen  Winkels  führt;  nach  unten  hin  treibt  der  Leber- 
tumor das  Abdomen  derart  vor,  daß  eine  seichte  Querfurche  in  der  Nabelgegend 
das  Abdomen  in  eine  obere  größere  und  eine  untere  kleinere  Hälfte  teilt.  Durch 
Palpation  fühlt  man  auf  der  Oberfläche  der  Leber  zahlreiche  größere  und  kleinere 
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Höcker  und  zackige  Unregelmäßigkeiten  ihres  vorderen  Randes;  die  ganze  Leber 
ist  etwas  druckempfindlicii.  Sie  sciirumpft  in  späteren  Stadien  der  Kranktieit  und 
wird  dadurch  und  durch  den  sich  entwickelnden  Ascites  der  Palpation  entzogen. 

Nicht  in  allen  Fällen,  aber  häufig,  findet  sich  schon  in  früheren  Stadien  eine 
Schwellung  der  Milz,  in  vorgeschrittenen  Fällen  wird  sie  selten  vermißt.  Die  japa- 
nischen Autoren  führen  den  primären  Milztumor  auf  Wirkungen  des  Stoffwechsels 
des  Parasiten,  den  sekundären  auf  Stauungsvorgänge  zurück. 

Infolge  Verödung  des  Pfortadergebiets  der  Leber  und  die  thrombophlebitischen 
Vorgänge  im  Pfortadersystem  selbst  endet  die  Krankheit  stets  mit  einem  schweren 
Ascites.  Schon  vorher  hat  meistenteils  die  Stauung  im  Pfortadergebiet  zu  sekretorischen 
Darmstörungen,  wässerigen  und  schleimigen  Diarrhöen,  in  schweren  Fällen  zu 
Darmblutungen  geführt.  Der  Ascites  beherrscht  indessen  das  Krankheitsbild  der 
letzten  Stadien,  indem  er  sekundär  zu  Kompressionserscheinungen  der  Brustorgane, 
des  Herzens,  der  Lunge,  und  zu  Kompressionen  der  Vena  cava  inferior  führt. 
Hierdurch  und  durch  die  Schädigung  des  Herzens  entwickelt  sich  dann  Ödem  der 
unteren  Gliedmaßen  und  Störungen  der  Harnsekretion  mit  ihren  Folgen.  Die 
charakteristischen  Venenerweiterungen  der  Lebercirrhose  am  Abdomen,  die  Magen- 
blutungen und  der  Ikterus  fehlen  meistens.  Die  bei  der  Sektion  festgestellten,  meist 
geringfügigen  Eierembolien  in  Lunge  und  Milz  geben  zu  klinischen  Erscheinungen 
keine  Veranlassung,  schlimmer  ist  es  bei  Embolien  im  Gehirn.  Hier  hatYamagiwa 
schon  1890  einen  Fall  von  Eierembolie  in  der  Umgebung  der  Centralfurche  mit 
Entwicklung  Jackson  scher  Epilepsie  beschrieben.  Er  faßte  den  Fall  damals  als 
durch  Lungendistomen  verursacht  auf,  bezieht  ihn  aber  neuerdings  auch  auf  Schisto- 
somum  japonicum.  Direkte  Schädigungen  des  Urogenitalapparates  durch  Eiablage- 
rungen, wie  bei  Schistosomum  Iiaematobium,  kommen  nicht  vor. 

Im  Stuhl  der  Kranken  werden  in  etwa  50%  der  Fälle  Parasiteneier  nach- 
gewiesen, meist  in  diarrhoischen,  blutig-schleimigen  Entleerungen,  nicht,  wenn  die 
Stühle  geformt  sind.  Die  Entwicklung  der  geschilderten  Symptome  kann  sich  auf  einen 
Zeitraum  von  20  — 30  Jahre  erstrecken,  ehe  die  Schwere  der  Erscheinungen  Arbeits- 
unfähigkeit und  Tod  herbeiführt.  Die  Kranken  sterben  an  allgemeiner  Entkräftung 
infolge  protrahierter  oder  profuser  Blutungen,  nach  wiederholter  Entleerung  des 
Ascites  oder  an  Störungen  der  Respiration  und  Herztätigkeit  infolge  der  abdominellen 
Drucksteigerung. 

Die  Differentialdiagnose  gegen  Bantische  Krankheit  oder  Lebercirrhose  wird 
durch  die  geographische  Begrenzung  der  Krankheit,  durch  den  Eierbefund  in  den 
Stuhlgängen  und  durch  den  charakteristischen  Sektionsbefund  paralleler  Fälle  er- 
leichtert. 

Prognose  und  Behandlung. 

Quoad  vitam  ist  die  Prognose  günstig,  quoad  sanationem  infaust,  wenn  auch 
zugegeben  werden  muß,  daß  auch  noch  im  Ascitesstadium  durch  Punktionen  weit- 
gehende Remissionen,  ja  relative  Heilung  erzielt  wird,  wenn  der  Kranke  der 
Möglichkeit  von  Neuinfektionen  entzogen  wird. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  symptomatische  Maßnahmen,  bei  vorge- 
schrittenen Fällen  in  erster  Linie  auf  rechtzeitige,  nicht  zu  häufige  Punktionen  des 
Ascites.  Die  diarrhoischen  Entleerungen  zu  bekämpfen,  hat  sich  nicht  als  zweck- 
mäßig erwiesen,  sie  scheinen  im  Gegenteil  eine  gewisse  Entlastung  des  Darmkanals 
und  raschere  Abstoßung  der  Parasiteneier  zu  bewirken.  Es  ist  sogar  auf  leichte 
Drastica  hin  eine  gewisse  Besserung  erzielt  worden. 
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Selbstverständlich  wird  die  Entfernung  des  Patienten  aus  der  infizierten  Gegend, 
wo  sie  sozial  möglich  ist,  weitere  Neuinfektionen  verhüten,  und  das  Leiden  alsdann 
durch  allmähliches  Absterben  der  Parasiten  bei  ihm  stationär  werden;  eine  völlige 
Wiederherstellung  wird  nicht  erzielt. 

Propliylcixc. 

Die  selbstverständliche,  bei  jeder  Helminthenkrankheit  sich  ergebende  Forderung 
nach  einwandfreiem  Trinkwasser  und  sicherer  Vernichtung  der  Fäkalien  ist  für  die 
Landbevölkerung,  die  unter  der  Krankheit  leidet,  ebenso  leicht  ausgesprochen  wie 
unausführbar,  besonders  in  Gegenden,  die  häufigen  Überschwemmungen  ausgesetzt 
sind.  In  der  Möglichkeit,  diese  einzuschränken,  soweit  sie  nicht  aus  wirtschaftlichen 
Gründen  notwendig  sind,  finden  die  hygienischen  Maßnahmen  gegen  die  Krankheit 
ihre  Grenzen. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  sind  an  die  biologischen  Eigen- 
schaften des  Parasiten  geknüpft,  der  sich  in  dieser  Hinsicht  von  seinem  Verwandten, 
dem  Schistosomum  haematobium  als  wesentlich  verschieden  erweist,  der  Ort,  an 
dem  er  seine  Eier  ablegt,  ist  das  Pfortadersystem,  bei  Schistosomum  haematobium 
sind  es  die  Beckenvenen.  Allerdings  werden  auch  beim  Schistosomum  haematobium 
nicht  nur  unreife  Exemplare  und  nicht  nur  junge,  sondern  gelegentlich  auch  reife 
kopulierte  Männchen  und  Weibchen  im  Pfortadergebiet  gefunden,  zur  Eiablage 
scheint  es  dort  aber  in  der  Regel  nicht  zu  kommen,  und  Eiinfarcierung  der  Leber 
ist  bei  der  Bilharziakrankheit  demnach  eine  Seltenheit  gegenüber  der  schweren 
Erkrankung  des  Mastdarms  und  Urogenitalapparates.  Das  Schistosomum  japonicum 
verläßt  das  Pfortadersystem  während  seines  ganzen  Lebens  in  der  Regel  nicht,  es 
werden  nur  ausnahmsweise  verschleppte  Exemplare  in  anderen  Organen  gefunden, 
so  von  Fujinami  bei   der  Katze    im   rechten   Herzen,  von  Tsuchiya   in  der  Milz. 

Tsuchiya  wies  nach,  dal'j  außer  der  länger  bekannten  Hepatitis  interstitialis 
parasitaria  embolischer  Natur  (Yamagiwa)  ein  Teil  des  Krankheitsbildes  bedingt 
wird  durch  pathologisch-anatomische  Veränderungen  in  den  feineren  Verzweigungen 
der  Pfortader,  Veränderungen,  die  anscheinend  der  Parasit  selbst  durch  seine 
Bewegungen  und  Wanderungen  in  den  Venen,  durch  sein  Andrängen  nach  den 
Capillaren  hin  hervorruft.  Es  kommt  zu  einer  fortschreitenden  Endophlebitis,  die  bis 
zu  obliterierender  Thrombophlebitis  führen  kann.  Die  endophlebitischen  Veränderungen 
waren  es  wahrscheinlich,  welche  Catto  die  Diagnose  der  Gefäßart,  in  der  seine 
Parasiten  saßen,  erschwerten. 

Alle  übrigen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  werden  durch  die 
Eier  hervorgerufen,  von  denen  nur  ein  Bruchteil  den  gesuchten,  für  sie  selbst  und 
für  den  Patienten  wünschenswerten  Weg  zur  Darmschleimhaut  findet.  Die  übrigen 
werden  mit  dem  Blutstrom  verschleppt  und  zum  größten  Teil  in  der  Leber  abge- 
fangen. Sie  verstopfen  hier  die  Capillaren  der  Pfortader,  es  kommt  zur  Gewebs- 
reaktion,  Rundzelleninfiltration,  Einschmelzung  des  Drüsengewebes  und  Ersatz  durch 
Bindegewebsschwielen,  welche  sich  in  ihren  Zügen  an  den  Verlauf  der  Pfortader- 
äste anschließen  und,  bis  an  die  Oberfläche  der  Leber  fortschreitend,  die  Bildung 
von  groben,  höckerigen  Unebenheiten  veranlassen  (s.  Fig.  2,  Taf.  V).  In  älteren 
Fällen  findet  man  die  Leber  von  einem  dichten  Netz  fibröser  Strenge  durchzogen, 
in  denen,  ähnlich  wie  in  den  Beckenorganen  bei  Schistosomum  haematobium,  zahl- 
lose, häufig  schon  verkalkte  Eier  liegen. 

Ein  kleiner  Teil  der  Eier  bleibt  nicht  in  der  Leber  hängen,  gelangt  auf  diese 
Weise   zur  Vena  cava   inferior  und  zur  Lunge,   um    hier  endgültig,   meist  nur  ver- 
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einzelt  liegend,  zur  Ruhe  zu  kommen  und  zu  ähnlichen,  aber  weit  geringfügigeren 
Veränderungen  zu  führen  als  in  der  Leber.  Daß  sie  aber  auch  den  kleinen  Kreis- 
lauf noch  passieren  können,  beweist  der  erwähnte  Fall  Yamagiwas  einer  durch 
multiple  Eierembolien  in  der  Umgebung  der  Centralwindungen  verursachten  Jack- 
sonschen  Epilepsie. 

Weitere  Eierinfarzierungen  finden  sich  im  Mesenterium  und  im  Darm,  sozusagen 
ilirem  natürlichen  Bestimmungsort.  Dickdarm-  und  Dünndarmschleimhaut  werden 
meist  im  Zustand  der  Schwellung  und  Entzündung  gefunden,  sind  häufig  mit  zahl- 
reichen kleinen,  runden  Geschwüren  bedeckt.  Die  Darmwand,  besonders  des  Dick- 
darms, ist  meist  wesentlich  verdickt  und  knirscht  beim  Durchschneiden.  Mikro- 
skopisch findet  man  die  Eier  des  Parasiten  in  allen  Schichten  des  Darms,  sogar  in 
der  Subserosa,  wo  sie  zu  Knötchenbildung  Veranlassung  geben.  In  der  Umgebung 
der  Eier,  die  in  ihrer  Größe  außerordentlich  variieren  und  stets  entlang  den 
Capillaren  gelagert  sind,'  bildet  sich  Rundzelleninfiltration,  besonders  die  Mucosa 
befindet  sich  in  heftiger  Entzündung.  Nicht  alle  in  die  Darmwand  abgelagerten 
Eier  gelangen  in  die  Drüsenschicht  und  damit  ins  Freie,  viele  verkalken,  werden 
so  zu  toten  Körpern  und  geben  zu  Schwielenbildung  Veranlassung.  Die  Gefäß- 
stauung der  Darmschleimhaut,  welche  gleichzeitig  mit  dem  durch  die  Eier  als  Fremd- 
körper gesetzten  Reiz  die  schwere  Entzündung  bewirkt,  wird  wohl  mit  Recht  auf  die 
Thrombophlebitis  bezogen.  Die  Veränderung  kann  so  weit  gehen,  daß  es  zu  totalem  Un- 
tergang der  Mucosa,  Submucosa  und  einiger  Schichten  der  Muscularis  kommt,  so  daß 
nur  eine  mit  Eiern  durchsetzte  Schwiele  übrig  bleibt,  so  häufig  am  Coecum  und  Appendix. 
An  der  Magenschleimhaut  werden  meist  erheblich  geringere  Befunde  erhoben,  ent- 
sprechend spärlicherer  Anwesenheit  von  Parasiten  in  den  Venen  des  Magens. 

In  der  Milz  sind  beim  Menschen  bisher  Eier  noch  nicht  gefunden  worden, 
wohl  aber  bei  der  Katze,  aber  gemeinsam  mit  Parasiten,  welche  dorthin  verschleppt, 
jedenfalls  die  Eier  direkt  abgelegt  hatten.  Der  pathologisch-anatomische  Befund 
in  der  Milz  entspricht  den  durch  chronische  Stauung  hervorgerufenen  Veränderungen, 
ebenso  der  Befund  an  den  Nieren,  die  ebenfalls,  wie  der  ganze  Urogenitalapparat 
stets  frei  von  Parasiten  und  Eiern  sind. 

Alle  übrigen  pathologisch-anatomischen  Befunde  sind  auf  die  sekundären 
Krankheitserscheinungen  zu  beziehen. 

Tsuchiya  ist  geneigt,  die  Anämie  der  Patienten  daraus  zu  erklären,  daß  die 
Parasiten  selbst  als  Blutfresser  eine  große  Menge  Blut  vertilgen.  Durch  Berech- 
nungen von  Preti  (Münch.  med.  Woch.  1908,  Nr.  9),  der  vom  Ankylostomum  fest- 
stellte, daß  selbst  bei  einer  großen  Zahl  von  Parasiten  die  verzehrte  Blutmenge 
außerordentlich  gering  sei,  ist  dieser  Annahme  der  Boden  entzogen.  Es  ist  vielmehr 
anzunehmen,  daß  die  Stoffwechselprodukte  des  Parasiten,  wie  sie  als  Ursache  der 
Milzschwellung  im  Beginn  der  Krankheit  angesprochen  werden,  auch  die  Ursache 
der  Anämie  sind.  Sie  werden  ja  viel  unmittelbarer  im  Kreislauf  wirksam  als  die 
vom  Ankylostomum  duodenale  oder  vom  Bothriocephalus  latus  produzierten  Gifte, 
sie  stehen  auch  wahrscheinlich  in  Beziehung  zu  der  in  den  meisten  Fällen  beob- 
achteten Eosinophilie. 

Erklärung  der  Tafel  IV  und  V  zu  Artikel  „Katayama". 

T.ifel  IV,  Fig.  1.  H.ilhscheniatisclie  DiirstelliinsT  eines  kopulierten  I'ärcliens  von  Sctiistosomum  japonicum,  aus  Serienschnitlen 
l<onibiniert.  Das  reclite  Seitenfeld  des  Männchens  ist  bei  Bildung  des  Canalis  gynaecopliorus  über  das  linke 
geschlagen.  Das  Weibchen  liegt  mit  Ausnahme  von  etwa  1(3  des  Vorderkörpers  eng  geschlängelt  im  Kanal. 
Um  die  Übersichtlichkeit  der  Abbildung  nicht  zu  stören,  ist  der  Uterus  des  Weibchens  nicht  als  be- 
sonderes Rohr  dargestellt,  so  daß  die  Eier  scheinbar  frei  im  Parenchym  zwischen  den  beiden  Darmschenkeln 
liegen;  tatsächlich  ist  der  Uterus  ein  zartwandiges  Rohr,  welches  diesen  Raum  einnimmt.  Aus  demselben  Grunde 
ist  der  Oviduct  und  Dottergang  als  hinter  dem  Ovarium  verlaufend  gedacht. 
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Tafel  IV,  Fig.  2.  Sagittalschnitt  durch  den  vorderen  Teil  des  Canalis  gynaecophorus ;  infolge  der  natürlichen  Biegung  des 
Körpers  des  Männchens  wird  der  Schnitt  in  seinem  hinteren  Teil  zum  Schrägschnitt  und  durchschneidet  auf 
diese  Weise  das  rechte  Seitenfeld. 

Man  sieht  den  weiblichen  Vorderkörner  in  mehreren  Schlingen  getroffen,    im  Körper  des  Männchens 
Schrägschnitte  der  beiden  Darmschenkel,   rechts  vom  Weibchen  ein  Stück  des  linken  Seitenfeldes,   unten  und 
noch  weiter  rechts  das  rechte  Seitenfeld  erst  schräg,  dann  längs  geschnitten. 
„     3.  Schrägschnitt  in  Höhe  des  Ovariums. 

Der   männliche  Darmkanal   verläuft  hier  etwas  gewunden   in   2  Schenkeln ;    daß  bei  jedem   Schenkel 

2  Öffnungen  entstanden  sind,  ist  nur  eine  Folge  der  Windung,  es  handelt  sich  nicht  etwa  um  eine  Doppelung. 

„     4.  Schrägschnitt   durch  den  Hinterleib  beider  Tiere.    Der  Darm  des  Männchens  wie  des  Weibchens  besteht  hier 

sc'ion  ans  einem  einfachen  Rohr,  der  Körper  des  Weibchens  ist  im  übrigen  mit  Dotterbläschen  erfüllt. 
„     5.  Schematische  Darstellung  der  Lage  der  Organe  im  vorderen  Körperende. 
„     6.  Junges,  ungefurchtes  Ei  (nach  Tsuchiya). 
„     7.  Miracidium  (nach  Tsuchiya). 
Tafel  V,    Fig.  1.  Schnitt  durch  die  Darmwand  (nach   einem  Originalpräparat   des  Instituts  für  Schiffs-  und  Tropenkrankheilen, 
Hamburg). 
„      2.  Leberschnitt  (nach  einem  Originalpräparat  des  Institus  für  Schiffs-  und  Tropenkrankheiten). 
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Katheterismus.  Unter  Katheterismus  versteht  man  (die  Einführungeines  hohlen 
Instrumentes  in  (die  Blase  durch  die  Harnröhre.  Der  Grund  zu  dem  Eingriff  l<ann 
ein  zweifacher  sein,  zu  therapeutischen  Zwecken  und  zu  diagnostisch-explorativen  Unter- 
suchungen. Absichtlich  ist  die  therapeutische  Indikation  von  mir  vorweggenomiTien. 
Denn  wenn  auch  die  Bedeutung  der  Anwendung  zu  diagnostischen  Zwecken 
keineswegs  geleugnet  werden  soll,  so  überwiegt  doch  diejenige  aus  therapeutischer 
Indikation  bei  weitein.  Hier  kommt  in  erster  Linie  das  Unvermögen  der  Kranken,  Harn 
zu  lassen,  und  hiedurch  bedingte  Harnverhaltung  in  Betracht.  Eine  solche  kann  durch 
die  mannigfaltigsten  allgemeinen  wie  örtlichen  Störungen  hervorgerufen  werden,  u.  zw.; 

/.  Centrale  Hemmnisse: 

1.  Bei  Oehirntraumen  im  weitesten  Sinne,  von  der  einfachen  Gehirnerschütterung 
bis  zu  komplizierten  Verletzungen  der  Qehirnsubstanz,  kann  das  Bewußtsein  soweit 
aufgehoben  sein,  daß  die  Willenskraft  völlig  gelähmt  ist.  Es  kann  hiedurch  absolute 
Harnverhaltung  eintreten,  und  nicht  selten  sind  so  Blasenrupturen  veranlaßt  worden. 
Pflicht  jedes  Artztes  ist  es  daher,  bei  Bewußtseinsstörungen  sofort  den  Stand  der 
Blase  durch  Perkussion  zu  kontrollieren  und  auch  späterhin  weiter  zu  beobachten. 
Das  gleiche  gilt  von  den  Bewußtseinsstörungen  bei  Diabetes  in  Form  tiefer  komatöser 
Zustände  oder  bei  Gehirntumoren  und  schließlich  dem  weiten  Gebiete  der  Psychosen. 
Gerade  in  der  Psychiatrie  spielt  der  Katheterismus  eine  wichtige  Rolle,  der  dem 
Arzt  oft  die  größte  Schwierigkeit  machen  kann,  weil  die  technische  Ausführung 
durch  daß  Gebaren  der  Kranken  fast  unmöglich  gemacht  wird. 

2.  Werden  die  leitenden  Bahnen  des  Rückenmarks,  welche  das  Gefühl  des 
Harndranges  dem  Gehirn  übermitteln  und  hier  den  Impuls  zum  Harnlassen  aus- 
lösen, an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen,  so  ist  naturgemäß  die  Folge  Harnver- 
haltung. Bekannt  ist  hier  die  Harnretention  der  Tabiker. 

//.  Lokale  Erkrankungen  des  Urogenitalapparates  verursachen  meist  mechanische 
Hindernisse:  im  frühesten  Kindesalter  tritt  akute  Harnverhaltung  häufig  bei  angeborenen, 
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vor  allem  aber  auch  entzündlichen  Phimosen  auf.  Im  Mannesalter  ist  der  häufigste 
Grund  die  gonorrhoische  Entzündung  und  ihre  Folgen,  die  Striktur.  Es  ist  durchaus 
nicht  selten,  daß  im  floriden  Stadium  der  Gonorrhöe  akute  Schwellungen  der  Schleim- 
haut des  Lumen  der  Harnröhre  verlegen.  Schmerzhafte  Reiz-  und  Krampfzustände 
des  Sphincter  vesicae  kommen  hinzu.  Freilich  treten  diese  selten  spontan  auf,  meist 
werden  sie  durch  ungeschickt  ausgeführte  oder  zu  konzentrierte  Spülungen  ausgelöst. 
Besonders  früher  wurde  ja  bekanntermaßen  versucht,  die  Gonorrhöe  zu  coupieren. 
Die  Strikturen  treten  meist  erst  im  chronischen  Stadium  auf.  Die  Harnverhaltung 
ist  hier  weniger  häufig  eine  ganz  akute  plötzliche,  sondern  bei  sorgfältiger  Anam- 
nese findet  sich  meist  die  Beobachtung,  daß  das  Volumen  des  Strahles  schon  längere 
Zeit  verändert  wurde.  In  späteren  Lebensjahren  zwingt  bei  weitem  am  häufigsten 
die  Prostatahypertrophie  zum  Katheterismus,  der  hier  technisch  sehr  schwierig  werden 
kann  und  deshalb  mit  besonderer  Vorsicht  ausgeführt  werden  muß.  In  jedem  Lebens- 
alter können  Steine  Veranlassung  zum  Katheterismus  werden.  Sie  legen  sich  vor 
das  Orificium  internum  der  Harnröhre,  können  auch  in  diese  hineinragen  und 
wirken  so  pfropfenartig  verschließend.  Oder  aber  sie  verursachen  reflektorisch  Krampf- 
zustände der  Blasenschleimhaut,  die  sich  auf  den  Sphincter  ausdehnen  und  so  zum 
Verschluß  führen.  Dies  kann  in  ähnlicher  Weise  durch  Tumoren  in  der  Blase  ver- 
anlaßt werden.  Schließlich  können  in  jedem  Lebensalter  traumatische  Zerreißungen 
der  Harnröhre  den  Katheterismus  notwendig  machen.  Subcutane  Rupturen  kommen 
am  häufigsten  direkt  am  Schambogen  vor,  wenn  hier  die  Harnröhre  gegen  die 
Schambeinfuge  gequetscht  wird  und  so  zerreißt;  durchtrennt  kann  dieselbe  außerdem 
werden  durch  Knochensplitter  bei  Beckenfrakturen.  Hier  wie  dort,  kann  man  sagen, 
hängt  das  Schicksal  des  Verletzten  von  der  ersten  Hilfe  ab.  Wird  die  Zerreißung 
nicht  erkannt  und  demgemäß  kein  Katheter  eingeführt,  so  ist  die  Folge  Harninfil- 
tration der  umgebenden  Gewebe  sowie  Phlegmonen  im  Beckenbindegewebe  eine 
der  schwersten  Komplikationen,  die  eine  an  und  für  sich  möglicherweise  leichte 
Verletzung  zu  einer  lebensgefährlichen  macht.  Neben  diesem  Katheterismus  im 
Sinne  eines  chirurgischen  Eingriffes  führt  man  den  Katheter  ein,  um  durch  ihn 
Medikamente  in  die  Blase  und  den  hinteren  Teil  der  Harnröhre  zu  bringen,  so 
vor  allem  bei  der  Gonorrhöe,  Cystitis  und  Tuberkulose  der  Harnblase.  Während 
man  sich  früher  durch  den  Katheter  von  der  Beschaffenheit  des  Blaseninneren 
Kenntnis  verschaffen  mußte,  haben  wir  heute  hiezu  in  der  Cystoskopie  und  im 
Röntgenverfahren  ein  sichereres  und  deshalb  einwandfreieres  Mittel.  Wir  gebrauchen 
daher  den  Katheter  nur  noch  im  wesentlichen  dazu,  um  völlig  keimfreien  Urin  zu 
bakteriologischen  Zwecken  zu  entnehmen.  Da  indes  die  bakterioskopische  Unter- 
suchung heute  in  der  Pathologie  des  Harns  eine  bedeutende  Rolle  spielt,  so  ist 
auch  in  diagnostischer  Hinsicht  der  Katheterismus  von  größter  Bedeutung. 

Um  einen  Katheter  kunstgerecht  in  die  Harnröhre  einführen  zu  können,  muß 
man  sich  den  Verlauf  derselben  vergegenwärtigen.  Die  männliche  Harnröhre  zerfällt 
bekanntermaßen  in  3  Teile:  die  Pars  prostatica,  welche  innerhalb  der  Prostata  liegt, 
die  Pars  membranacea,  welche  im  Diaphragma  urogenitale  liegt,  das  heißt  jener 
aus  Muskelfasern  und  Fascie  bestehenden  Platte,  welche  den  Schamwinkel  ausfüllt. 
Der  3.  Teil,  die  Pars  cavernosa  oder  pendula  liegt  unterhalb  dieses  Diaphragmas  nach 
außen.  Es  sind  somit  äußerlich  abzutasten  der  letztere  Teil  sowie  die  Pars  mem- 
branacea vom  Damm  aus,  während  die  Pars  prostatica  nur  vom  Rectum  aus  zu 
fühlen  ist.  Der  Verlauf  der  Urethra  gleicht  im  schlaffen  Zustande  einem  lateinischen  co, 
u.  zw.  dergestalt,  daß  die  Pars  pendula  mit  der  Konvexität  nach  oben  sieht,  die 
Pars  prostatica  nach  unten,  während  die  Pars  membranacea  parallel  der  Symphyse 
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in  der  Querachse  verläuft.  Da  die  Pars  pendula  frei  beweglich  ist,  so  können  wir 
die  1.  Krümmung  ausgleichen  durch  Anheben  des  Gliedes  zur  Bauchwand,  nicht  hin- 
gegen können  wir  durch  Verlagerung  des  Gliedes  den  2.  Teil  und  die  3.  Krümmung 
zu  einer  geraden  Linie  ausgleichen,  da  diese  mit  der  Umgebung  in  festem  Zu- 
sammenhang stehen.  Es  muß  sich  vielmehr  das  Instrument  nach  der  Lage  richten 
und  die  Krümmungen  überwinden. 

Hieraus  ergeben  sich  von  vorniierein  2  Akte  des  Katheterisierens  beim  Manne: 
/.  Nach  Entblößung  der  Eichel  faßt  man  das  Glied  mit  dem  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  hinter  der  Corona  glandis,  während  das  Glied  selbst 
in  der  Hohlhand  liegt,  damit  die  Harnröhre  nicht  zusammengedrückt  wird.  Der  Ka- 
theter wird  schreibfederförmig  so  gefaßt,  daß  der  Daumen  an  die  konvexe,  die 
nächsten  3  Finger  an  die  konkave  Seite  zu  liegen  kommen.  Man  kann  den  kleinen 
Finger  in  der  Nabelgegend  auf  der  Bauchwand  aufruhen  lassen.  Durch  einen  leichten 
Druck  mit  der  linken  Hand  wird  die  Harnröhrenmündung  leicht  klaffend  gemacht,  und 
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das  Instrument  wird  nun,  unter  immer  stärkerem  Emporziehen  des  Gliedes  zur 
Bauchwand  hin,  in  der  Sagittalebene  langsam  in  die  Harnröhre  nach  vorn  geschoben. 
Hiebei  nähert  sich  der  Katheterpavillon  der  Bauchwand  immer  mehr,  um  sie 
schließlich  fast  zu  berühren.  In  diesem  Augenblick  ist  der  Katheter  an  die  Durch- 
trittsstelle durch  das  Diaphragma  gekommen  und  man  fühlt  hier  einen  leichten 
Widerstand,  da  der  Katheter  in  den  engsten  Teil  der  Harnröhre  gelangt.  Zugleich 
ist  der  tiefste  Punkt  der  2.  Konvexität  erreicht  und  es  beginnt  nun  ihr  aufsteigender 
Bogen,  welcher  der  bisherigen  Richtung  direkt  entgegengesetzt  ist.  Demgemäß 
wendet  sich  das  Instrument  vom  Körper  ab.  Man  hebt  den  Katheter  in  der  Sagittal- 
ebene von  der  Bauchwand  ab  und  senkt  denselben  nach  unten,  indem  man  ihn 
leicht  federnd  nach  vorwärts  schiebt.  Man  muß  sich  hiebei  stets  an  die  vordere 
Wand  der  Harnröhre,  somit  direkt  an  die  Symphyse  halten.  Je  nach  der  Größe  der 
Konvexität  muß  man  den  Katheter  immer  tiefer  senken,  gelegentlich  bis  tief  auf  den 
Oberschenkel.  Das  Hervorquellen  des  Urins,  eine  plötzliche  leichtere  freie  Beweglich- 
keit des  Katheterschnabels  nach  den  Seiten  von  der  Einführungsebene  fort,  sind 
ein  Zeichen,  daß  der  Katheter  in  der  Blase  liegt  (Fig.  63  u.  64). 

So   einfach   scheinbar  der  Katheterismus    ist   bei    normalen  Verhältnissen,   so 
schwierig  und   kompliziert  ist  derselbe  bei   pathologischen  Veränderungen;   so  vor 
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allen  der  Prostatahypertrophie.  Auch  hier  muß  man  sich  daher  zunächst  einmal 
der  anatomischen  Bau  und  die  Venänderungen  l<!armachen.  Schematisch  kann  den 
Mittellappen  allein,  ein  Seitenlappen  mit  und  ohne  Mittellappen,  schließlich  alle 
3  Lappen  verändert  sein.  In  der  Praxis  ist  am  häufigsten  die  Hypertrophie  des  Gesamt- 
organes,  dann  des  Mittellappens,  äußerst  selten  schließlich  eines  Seitenlappens  allein. 
Welches  sind  nun  die  Folgen?  Bei  einer  allgemeinen  Hypertrophie  werden  die 
Seitenlappen  das  Volumen  der  Harnröhre  verengen,  durch  das  Wachstum  des 
Mittellappens  wird  die  Harnröhre  verlängert  werden  und  so  das  Orificium  internum 
höher  hinaufgerückt  sein.  Hieraus  ergibt  sich  für  den  Katheterismus,  daß  man  zunächst 
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mit  der  Enge  der  Passage  und  dann  einem  weiteren  Weg  bis  zum  Eintritt  in  die 
Blase  rechnen  muß.  Die  Harnröhre  ist  außerdem  in  der  Form  ihres  Verlaufes  ver- 
ändert. Denn  während  die  obere  Wand  in  der  gewöhnliche  konvexe  Linie  verläuft, 
ist  die  untere  gelegentlich  fast  winkelig  geknickt;  es  kann  der  Winkel  sogar  zu 
einem  rechten  werden.  Hieraus  folgt,  daß  man  bei  der  Prostatahypertrophie  vor 
allem  die  oben  gegebene  Vorschrift  befolgen  muß,  sich  an  die  vordere  Wand  zu 
halten,  und  daß  man  umgekehrt  bei  Einführung  in  gerader  Richtung  an  dem  Knick 
anstoßen  wird,  hier  haften  bleibt,  Schleimhautrisse  verursacht  und  schließlich  bei 
forcierter  Bewegung  harter  Instrumente  Perforationen  anrichten  kann.  Ganz  be- 
sonders zu  empfehlen  sind  daher  die  Mercier-Katheter  welche  der  Krümmung 
nachgebildet  und  so  diese  leichter  überwinden  werden  und  die  außerdem  trotz 
einer  gewissen  Rigidität  schmiegsam  und  weich  sind. 

Eine  3.  Schwierigkeit  kann  sich  endlich  an  der  Blasenmündung  ergeben.    Für 
gewöhnlich  ist  am  Orificium  internum  ein  Loch,  das  in  der  Blase  selbst  zu  einer 
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einfachen  Rinne  wird.  Hypertropiiiert  nun  der  Mitteliappen,  so  i<ann  diese  Rinne 
zweigeteilt  werden,  sich  also  am  Orificium  gabehi.  Ist  die  Hypertropiiie  stari<  aus- 
geprägt, so  werden  die  Rinnen  stari<  vertieft  und  gegenüber  dem  Orificium  liegt 
wallaiiig  der  Mitteliappen.  Es  ist  klar,  daß  der  Katheter  so  im  letzten  Augenblick 
des  Einführens  an  ein  Hindernis  stößt,  das  man  nur  durch  leichtes  Seitwärtsdrehen 
des  Schnabels  umgehen  kann.  Ganz  allgemein  wird  die  leichte  Ausführbarkeit  des 
Katheterismus  von  der  Art  der  chronischen  Veränderungen  abhängen.  Je  indurativer 
der  Entzündungsprozeß,  desto  starrer  die  Wandungen,  desto  schwerer  die  Passage. 
Umgekehrt  werden  bei  den  mehr  glandulären  Entartungen  die  Wandungen  weich 
und  nachgiebig  sein.  Wenn  man  daher  durch  die  Anamnese  auf  eine  Prostatahyper- 
trophie hingelenkt  wird,  so  soll  man  sich  nicht  darauf  beschränken,  die  Diagnose 
aus  den  Symptomen  zu  stellen,  sondern  auch  objektiv  durch  die  Untersuchung 
vom  Rectum  aus  dieselbe  genau  zu  detaillieren  versuchen,  da  man  sich  so  den 
Katheterismus  wesentlich  erleichtern  kann. 

Wie  lange  soll  man  bei  Harnverhaltung  Katheterversuche  machen?  Wenn  bei 
Strikturen  oder  vor  allem  Prostatahypertrophie  ein  Kranker  zum  Arzt  kommt,  bei 
dem  schon  wiederholte  Versuche  gemacht  sind  und  Blutung  aus  der  Harnröhren- 
mündung zeigt,  daß  Schleimhautrisse  oder  direkt  falsche  Wege  gemacht  sind,  so 
soll  man  meiner  Ansicht  nach  überhaupt  möglichst  wenige  Versuche  machen.  In 
den  allerseltensten  Eällen  gelingt  es,  das  Passagehindernis  zu  überwinden,  immer 
wieder  verirrt  sich  das  Instrument  in  dem  falschen  Wege,  und  Schmerzen  und 
neue  Blutungen  sind  die  Folge.  Führt  daher  hier  der  erste  Versuch  nicht  zum 
Ziel,  dann  soll  man  sofort  die  Blasenpunktion  ausführen.  Asepsis  vorausgesetzt, 
aber  wirklich  einwandfrei,  ist  diese  ein  ganz  leichter,  technisch  absolut  einfacher 
und  daher  gefahrloser  Eingriff.  Es  ist  oft  erstaunlich,  wie  bei  Prostatikern  bereits 
die  nächste  Harnentleerung  spontan  erfolgt  nur  unter  geringen  Schmerzen.  Ich 
würde  mich  aber  auch  nicht  scheuen,  wenn  die  Blase  wieder  steigt,  erneut  zu 
punktieren.  Katheterisiert  man  aber  bei  einem  falschen  Weg,  dann  soll  man  wo- 
möglich ganz  dicke  Katheter  wählen,  da  diese  die  verletzte  Stelle  am  leichtesten 
überwinden.  JVlan  wird  sich  so  manchen  alten  Prostatiker  zu  Dank  verpflichten, 
wenn  man  diesen  Grundsatz  befolgt,  und  denselben  oftmals  spielend  leicht  von  seinen 
Beschwerden  befreien.  Eine  weitere  technische  Frage  ist  das  Liegenlassen  des  Ka- 
theters —  der  Dauerkatheter  —  welches  besonders  bei  Beckenbrüchen  häufig  nötig 
wird.  Am  lästigsten  für  den  Kranken  sind  hier  naturgemäß  die  starren  Katheter, 
auch  wird  die  spontane  Harnentleerung  durch  das  Hochstehen  des  Pavillons  wesentlich 
erschwert.  Man  muß  ein  Oummirohr  ansetzen  und  in  die  Ente  leiten.  Es  gibt  zur 
Befestigung  einen  sehr  komplizierten  Apparat,  der  aus  einem  über  den  Leib  gelegten 
Gummiring  besteht,  von  dem  aus  ein  Stab  geht  mit  einer  Öse,  in  welche  der 
Katheter  eingeschraubt  wird.  Sehr  viel  einfacher  ist  es,  durch  die  Ösen  des  Katheter- 
pavillons 2  Seidenfäden  zu  ziehen,  diese  entweder  an  den  Schamhaaren  zu  befestigen 
oder  aber  diese,  was  jedenfalls  ästhetischer  und  schmerzloser  ist,  mit  Heftpflaster- 
streifen zu  armieren,  die  ihrerseits  wieder  an  der  Bauchhaut  festgeklebt  werden. 
Weiche  Katheter  lassen  sich  leicht  am  Penis  selbst  derart  befestigen,  daß  man  eine 
Sicherheitsnadel  durchsticht  und  diese  wiederum  am  Penis  mit  Heftpflaster  befestigt. 
Am  besten  ist  der  Mercier,  denn  er  hat  im  Gegensatz  zum  Gummikatheter  ein  viel 
weiteres  Lumen.  Dies  ist  sehr  wichtig,  weil  die  Dauerkatheter  sich  innen  mit  Harn- 
salzen inkrustieren  sich  schließlich  verstopfen  und  so  undurchgängig  werden.  Bei 
silbernen  Kathetern  muß  man  ständig  aufpassen,  daß  der  Schnabel  nicht  an  der 
Blasenwand  anstößt  und   hier  Geschwüre  verursacht.    Jeder  Dauerkatlictcr  reizt  die 
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Schleimhaut  mit  der  Zeit  und  führt  zur  Cystitis.  Man  tut  daher  gut,  von  vornherein 
Diuretica  zu  geben  oder  die  Blase  zu  spülen.  Ist  der  Katheter  verstopft,  so  kann 
man  zunächst  durch  Einspritzen  von  Flüssigkeit  das 'Hemmnis  zu  beseitigen  versuchen. 
Gelingt  es  nicht,  muß  gewechselt  werden.  Hier  tut  dann  vor  allem  Schnelligkeit 
not.  Man  muß  genau  dasselbe  Instrument  bei  der  Hand  haben  und  dies  so  schnell 
wie  wöglich  einführen. 

Der  Konsistenz  nach  unterscheiden  wir  3  verschiedene  Arten  von  Kathetern: 
1.  die  harten,  welche  aus  Silber  oder  aus  Sparsamkeitsgründen  aus  Neusilber 
gefertigt  sind;  2.  die  weichen  Katheter,  welche  aus  gewöhnlichem  Gummi  hergestellt 
sind.  In  der  Mitte  zwischen  beiden  sind  der  Konsistenz  nach  die  biegsamen  Katheter. 
Dieselben  sind  aus  vulkanisiertem  Kautschuk  oder  aus  gefirnißtem  Seidengewebe. 
Das  Gerüst  dieser,  besonders  von  Mercier  empfohlenen  Katheter  besteht  aus  einem 
dünnen  Seidengewebe,  dessen  Struktur  die  Form  des  Katheters  bestimmt.  Dieses 
Seidengewebe  wird  mit  Firnis  durchtränkt  und  dann  Schicht  auf  Schicht  aufgetragen, 
bis  das  Ganze  ein  festes,  gleichmäßiges  Gewebe  bildet.    Irgend  einen  Widerstand 
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kann  man  naturgemäß  am  leichtesten  mit  dem  harten  Katheter  überwinden,  während 
ein  weicher  Katheter  ein  irgendwie  nennenswertes  Hindernis  nicht  überwinden  kann. 
Dafür  ist  letzterer  aber  auch  weniger  gefährlich,  denn  man  muß  den  Eingang  |einer 
jeden  Striktur  mit  einer  gewissen  Gewalt  forcieren.  Gelingt  es  nicht,  so  wird  sich 
der  weiche  Katheter  an  der  Widerstandsstelle  umbiegen.  Umgekehrt  der  harte  Katheter, 
der  sich  nicht  umbiegen  kann.  Er  wird  von  dem  Lumen  der  Striktur  abweichen, 
gegen  die  Schleimhaut  bohren,  dieselbe  vor  sich  herdrängen  und  schließlich  durch- 
bohren. So  entsteht  ein  falscher  Weg.  Je  nach  der  Größe  und  Ausdehnung  desselben 
kann  es  zu  Eiterungen  von  verschiedenem  Umfang  kommen,  die  ihrem  Sitze  nach 
naturgemäß  von  verschiedener  Bedeutung  und  Tragweite  sind.  Am  gefährlichsten 
sind  die  Perforationen  der  Prostata  und  im  Anschluß  daran  die  des  Peritonaeums. 
Dringt  der  Katheter  und  mit  ihm  der  ja  häufig  stark  infektiöse  Urin  in  die  Bauchhöhle, 
so  ist,  wenn  nicht  sofort  eine  Laparotomie  vorgenommen,  die  septischc^Peritonitis 
die  unausbleibliche  Folge.  Soweit  man  daher  überhaupt  Regeln  aufstellen  darf,  werden 
die  harten  Katheter  zur  Überwindung  von  Strikturen  am  Platze  sein  sowie  bei  Zer- 
reißungen. Für  alle  Prostatiker  kommt  in  erster  Linie  der  Mercier  in  Betracht.  Grund- 
sätzlich sollte  man  aber  zuerst  den  weichen  Katheter  einzuführen  versuchen,  da  man  auch 
unerwartet  mit  ihm  gelegentlich  zum  Ziele  kommt.  Neben  der  Konsistenz  spielt  die 
Biegung  eine  Rolle.  Aus  den  beiliegenden  Zeichnungen  sieht  man  die  verschiedensten 
Biegungen  und  Krümmungen  (Fig.  Ö5  u.  66).  Ich  möchte  sagen,  welche  man  wählt,  ist 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  Gechmacksache  und  Sache  der  Erfahrung.  Prinzipiell  zu 
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verwerfen  sind  meiner  Ansicht  nacii  die  geraden,  harten  Katheter,  weil  sie  sich  dem  Weg 
und  der  Form  der  Harnröhre  zu  wenig  anpassen.  Bevor  man  den  Katheter  einführt,  muß 
man  sich  bei  den  harten  davon  überzeugen,  daß  nicht  Sprünge  und  Riße  im  Metall 
sind,  da  man  sonst  leicht  Schleimhautverletzungen  anrichten  kann.  Zu  alte  Qummi- 
katheter  brechen  leicht  und  so  manche  Sectio  alta  mußte  wegen  eines  abgebrochenen, 
in  der  Harnröhre  steckengebliebenen  Katheterstückes  gemacht  werden.  Man  soll 
daher  ihre  Haltbarkeit  durch  Ziehen  stets  prüfen  und  alte  Katheter  am  besten  über- 
haupt nicht  gebrauchen.  Bricht  ein  Katheter  ab,  so  muß  man  versuchen,  ihn  mit 
einer  Kornzange  zu  extrahieren.  Das  wird  in  der  Pars  pendula  vielleicht  gelingen, 
schwerer  in  den  hinteren  Teilen  der  Harnröhre.  Es  besteht  hier  die  Oefahr,  daß  man 
den  Katheter  durch  das  Instrument  immer  weiter  nach  hinten  stößt,  bis  er  in  die 
Blase  zurückgeschoben  ist.  Auch  die  zahlreichen,  besonders  angegebenen  Faßinstrumente 
ändern  selten  an  dieser  Gefahr  etwas.  Gelingt  es  daher  nicht  gleich  und  leicht,  das 


Instrument  zu  entfernen,  so  ist  es  besser,  die  Versuche  aufzugeben  und  zur  Operation 
zu  schreiten.  Denn  ist  das  Katheterstück  nicht  bereits  in  der  Blase,  so  kann  man 
mit  einer  Urethrotomie  auskommen,  während  später  nur  noch  die  Sectio  alta  in  Frage 
kommt.  Erstere  ist  aber  fraglos  sowohl  technisch  als  auch  in  ihren  Konsequenzen  der 
harmlosere  und  ungefährlichere  Eingriff. 

Der  Katheterismus  beim  Weibe  ist  sehr  vieF  einfacher  und  leichter  ausführbar 
dank  der  Kürze  und  des  einfachen  Verlaufes  der  Harnröhre.  Es  ist  daher  auch  der 
weibliche  Katheter  viel  kürzer  und  weniger  gebogen.  Die  linke  Hand  hält  die  Labiae 
minores  auseinander.  Dicht  unterhalb  der  Klitoris  ist  das  durch  eine  Wulstung 
charakteristische  Orificium  externum  der  Urethra.  Passagestörungen  in  der  Urethra 
selbst  gehören  zu  den  allergrößten  Seltenheiten.  Wohl  aber  können  technisch  Schwierig- 
keiten entstehen  durch  den  Uterus  in  der  Gravidität  oder  bei  Tumoren  (cf.  Gynä- 
kologie). 

Eine  der  wichtigsten  und,  wie  ich  gleich  hier  vorausschicken  möchte,  auch 
bisher  noch  ungelösten  und  daher  umstrittenen  Fragen  ist  die  der  Kathetersterilisation 
und  die  keimfreie  Aufbewahrung  der  Katheter.  Von  einem  guten  Desinfektionsmittel 
muß  man  verlangen,  daß  es  in  möglichst  kurzer  Zeit  den  Katheter  außen  und  innen 
völlig  keimfrei  macht,  ohne  das  Kathetermaterial  zu  schädigen  und  schließlich  ohne 
durch  Reizung  auf  die  Schleimhaut  zu  wirken. 
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Man  kann  ganz  allgemein  zwei  große  Gruppen  von  Desinfei<tionsart  unter- 
scheiden, die  physii<alische  und  die  ctiemisclie.  Es  ersciieint  ja  sicher  am  einfachsten, 
wenn  man  den  Katheter  in  eine  chemische  Lösung  möglichst  kurze  Zeit  legen 
könnte,  um  ihn  dann  sofort  in  Gebrauch  zu  nehmen.  Es  haben  nur  all  die  Lösungen 
den  einen  großen  Nachteil,  daß  sie  die  Katheter  angreifen  und  außerdem  die 
Schleimhaut  der  Harnröhre  reizen,  so  daß  man  bei  fast  allen  nach  der  Desinfektion  die 
Desinfektionsflüssigkeit  mit  einer  andern  Flüssigkeit  abspülen  muß.  Außerdem  wirken 
die  einzelnen  Mittel  meist  nur  in  allerstärkster  Konzentration.  Vorauszugehen  hat  jeder 
Desinfektion  vor  allem  eine  mechanische  Reinigung  der  Instrumente.  Dieselben  direkt  nach 
dem  Gebrauch  und  vor  erneutem  Gebrauch  außen  trocken  abzureiben,  ist  leicht,  nicht 
hingegen  so  einfach  ist  es,  elastische  Katheter  an  der  Innenseite  zu  reinigen;  hier 
aber  haften  an  seinen  Rissen  an  der  Öffnung  Excretreste  und  Fette,  vor  allem 
auch  Bakterien.  Bei  dem  engen  Lumen  muß  man  mit  feinen  Holzspänen,  die  um- 
wickelt sind,  eingehen  oder  aber  die  Katheter  ausspritzen  oder  durchblasen.  Eine 
warme  alkalische  Lösung  wird  Fette  leichter  lösen  und  ist  daher  Säuren  vorzuziehen. 
Was  die  einzelnen  Mittel  betrifft,  so  ist  l^^wiges  Sublimat  (20  Minuten)  viel  empfohlen, 
besonders  von  Dufaux.  Es  soll  nach  Koch  auch  eine  kürzere  Zeit  genügen. 
Kutner  verwirft  diese  Lösung,  weil  sie  unsicher  ist,  denn  nach  Grosglik  waren 
Bakterien  noch  nach  einer  Stunde  nicht  getötet.  Zu  dem  gleich  ungünstigen  Resultat 
kommt  Katzenstein. 

Carbol  und  Lysollösungen  greifen  die  elastischen  Katheter  sehr  schnell  an, 
die  Oberfläche  wird  bei  längerer  Desinfektion  glanzlos,  klebrig,  während  eine  kurze 
Desinfektion  nicht  ausreicht.  Von  den  Desinfektionsmitteln  in  Dampfform  empfahl 
Albaran  Schwefelsäure;  von  anderen  werden  Quecksilberdämpfe  genommen.  Beiden 
wird  Unsicherheit  vorgeworfen.  Das  heute  wohl  am  meisten  gebräuchliche  und  ver- 
breitetste  chemische  Desinfektionsmittel  ist  das  Formalin,  weniger  in  Lösung  als  vor  allem 
in  Dampfform.  Man  kann  so  die  Metallinstrumente  zugleich  mit  den  elastischen  des- 
infizieren, nur  müssen  erstere  sicher  ganz  trocken  sein,  da  sie  sonst  rosten.  Die 
einfachste  Art  sah  ich  bei  Neisser  (Breslau).  In  Blechkasten  liegen  die  Instrumente 
auf  Mull,  dazwischen  Formalintabletten.  Die  Instrumente  werden  zum  Gebrauch 
einfach  aus  den  Kasten  genommen.  Eine  Reizung  der  Schleimhaut  ist  bei  dieser  Art 
der  Desinfektion  nicht  beobachtet.  So  einfach  dies  Verfahren,  hat  es  den  Nachteil,  daß 
die  Katheter  lange  liegen  müssen.  Katzenstein  brachte  die  Formalindämpfe  zugleich 
unter  Überdruck  auf  60°- 80"  und  konnte  so  eine  einwandfreie  Sterilisation  in  10  Mi- 
nuten erreichen.    Er  hat  hiezu  natürlich  einen  ziemlich  komplizierten  Apparat  nötig. 

//.  Sterilisation  auf  physikalischem  Wege: 

L  Guyon  empfiehlt  die  trockene  Hitze.  Er  tut  die  Katheter  einfach  in  einen 
gewöhnlichen  Trockenschrank  und  erhitzt  dieselben  eine  Viertelstunde  bis  auf  140°. 
Alle  Metallinstrumente  halten  diese  Hitze  naturgemäß  gut  aus,  während  die  elastischen 
Katheter  durch  häufigere  Sterilisation  leiden,  auch  wenn  es  die  besten  Präparate 
sind.  Darauf  zu  achten  ist,  daß  dieselben  vor  der  Sterilisation  gut  ausgetrocknet 
sind,  und  dann  müssen  sie  vor  Berührung  mit  der  Wand  des  Trockenschrankes  gut 
geschützt  werden,  da  diese  naturgemäß  noch  wärmer  ist  und  so  leicht  eine  Verbrennung 
der  Instrumente  eintreten  kann.  Beides  läßt  sich  auf  die  verschiedenste  Weise  ver- 
meiden. Man  kann  die  Katheter  in  ein  Glasgefäß  tun,  auf  dessen  Grund  Watte- 
bäusche liegen,  in  Filtrierpapier  einwickeln  oder  endlich  in  einem  Pulvergemisch 
von  Talcum  und  Borsäure  sterilisieren.  Jomet  legt  die  Katheter  in  eine  Büchse 
mit  Doppelboden,  auf  dessen  Grund  Chlorcalcium  liegt.  Hier  werden  die  Katheter  völlig 
ausgetrocknet,  es  können  aber  in  solcher  Büchse  nur  wenige  Katheter  liegen. 
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In  der  Ouyonschen  Klinik  ist  ein  von  Ciiabrie  angegebener  Apparat  in 
Gebrauch.  Die  Katheter  hängen  in  einem  Reservoir.  Ein  Luftstrom,  der  über  Schwefel- 
säure völlig  getrocknet,  wird  durch  eine  Luftpumpe  durch  dies  Reservoir  geführt 
und  reißt  so  die  Feuchtigkeit  mit,  die  in  einem  Rezipienten,  der  unter  dem  Reservoir 
steht,  aufgesammelt  wird.  Guyon  sagt,  daß  gute  Katheter  eine  solche  Sterilisation, 
eine  Viertelstunde  bis  auf  140°  —  ungefähr  lOmal  aushalten.  Dies  ist  naturgemäß 
ziemlich  wenig  und  macht  einen  bedeutenden  Verbrauch  an  Kathetern  notwendig. 

2.  Kutner  empfiehlt  am  meisten  den  Wasserdampf  für  elastische  Instrumente. 
Er  hat  2  Apparate  angegeben,  einen  solchen  für  mehrere  Katheter  für  den  Gebrauch 
des  Arztes  und  einen  einfacheren  Apparat  für  den  Patienten. 

Aus  der  kurzen  Beschreibung  ersieht  man,  daß  die  Frage  guter  und  nicht 
zu  angreifender  und  dabei  doch  einfacher  Sterilisation  bisher  nicht  einwandfrei 
gelöst  ist.  Mir  will  es  scheinen,  daß  für  gewöhnliche  Verhältnisse  immer  noch  das 
Formalinverfahren,  wie  es  in  der  Neißerschen  Klinik  angewendet  wird,  das  beste  ist. 

Am  meisten  Unterlassungssünden  werden,  glaube  ich,  bei  der  Desinfektion 
zum  Katheterismus  bei  den  zum  Einfetten  des  Instrumentes  gebräuchlichen  Mitteln 
begangen.  Und  doch  müßte  sich  jeder  Arzt  klarmachen,  was  hilft  alle  Sauberkeit, 
wenn  wir  schließlich  an  ein  gereinigtes  Instrument  eine  unreine  Salbe  bringen.  Alle 
Fettkörper  sind,  selbst  wenn  desinfizierende  Flüssigkeiten  dabei  sind,  gute  Nähr- 
böden für  Bakterien,  es  sind  daher  flüssige  Desinfizienzien  fraglos  vorzuziehen. 
Kutner  empfiehlt  als  solche:  Acidi  borici  Q'O,  Glycerini  puri  62-5,  Aq.  dest.  75-0. 
Guyon  gibt  folgende  Lösungen  an:  Gummi  Tragacanthae  2-5,  Glycerini  10-0, 
Aq.  carbolis.  3%  QOO.  Von  Salben  seien  folgende,  ebenfalls  von  Guyon  empfohlene 
Rezepte  angegeben:  Pulvis  sapon.,  Glycerini,  Aq.  dest  aa.  33'0  und  als  desinfizierender 
Zusatz  Acid.  carbolis.  crystall.  LO  oder  Naphthol  LO  oder  Resorcin  3-0.  Selbstverständlich 
muß  das  Gefäß  steril  sein,  die  Salbe  muß  steril  eingefüllt  werden  und  steril  bleiben. 
Auch  aus  diesem  Grunde  ist  eine  Flüssigkeit  vorzuziehen,  denn  diese  kann  man 
über  den  Katheter  gießen,  während  man  die  Salbe  konsequenterweise  mit  einem 
sterilen  Instrument  entnehmen  muß.  Es  sind  die  verschiedensten  Gefäße  ange- 
geben, ebenso  wie  die  Modelle  zur  Aufbewahrung  eines  Katheters  in  der  Tasche, 
wie  diese  Prostatiker  ja  hauptsächlich  brauchen,  unzählige  sind.  F.  Costc. 

Kaumuskelkrampf,  mastikatorischer  Krampf.  In  den  vom  N.  trigeminus 
versorgten  Kaumuskeln   —  Masseter,  Temporaiis,  Pterygoideus  internus  und  externus 

—  kommen  meist  doppelseitige,  vorzugsweise  tonische  Krampfformen  vor,  welche 
letztere  als  Trismus  bezeichnet  werden  und  in  der  Regel  eine  Teilerscheinung,  resp. 
Initialerscheinung  tetanischer  Allgemeinkrämpfe  darstellen  oder  auch  ein  Haupt- 
symptom des  partiellen,  sog.  Kopftetanus  bilden  (vgl.  den  Art.  Tetanus).  Von 
diesen  abgesehen  entstehen  im  Gebiete  der  Kaumuskeln  klonische  und  tonische 
Krampfzustände  als  selbständige  Erkrankung  ziemlich  selten;  häufiger  dagegen  als  ein 
Symptom  anderweitiger  konvulsivischer  Neurosen  cerebralen  Ursprungs  —  wie  der 
choreatischen,  epileptischen,  eklamptischen,  kataleptischen  und  hysterischen  Krämpfe 

—  sowie  ferner  als  ein  irritatives  Symptom  cerebraler  Herderkrankungen,  des  Pens, 
in  dessen  mittlerem  Drittel  der  motorische  Trigeminuskern,  dorsalwärts  vom  Facialis- 
kern,  eingelagert  ist,  des  Großhirns,  speziell  der  motorischen  Rindenterritorien,  die 
das  Centrum  für  die  Kaumuskeln  in  der  Nähe  des  unteren  Facialiscentrums,  im 
unteren  Drittel  der  vorderen  Centralwindung  und  angrenzenden  Teile  der  dritten 
Stirnwindung  enthalten.  Hierbei  ist  an  die  dem  motorischen  Trigeminus  zukommende 
bilaterale  Rindeninnervation  zu  erinnern,  wodurch  die  Krämpfe  bei  einseitigen  Hirn- 
herden den  Charakter  der  Doppelseitigkeit  gewinnen.    Endlich   konunen  auch  Kau- 
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muskelkrämpfe  zuweilen  bei  peripherisclien  Trigeminuserkraniiungen  oder  auf  Grund 
atmosphärisch-rheumatischer  Schädhchkeiten  (Erkältung  durch  Zugluft),  oder  an- 
scheinend reflektorisch  auf  Grund  peripherischer  Reize  (besonders  Zahn-  und  Rachen- 
erkrankungen, schmerzhafter  Narben  etc.)  vor.  Zu  Gunsten  eines  reflektorischen 
Ursprungs  spricht  wenigstens  in  einzelnen  hiehergehörigen  Fällen  der  Umstand, 
daß  die  Krämpfe  gleichzeitig  auch  mit  solchen  in  benachbarten  Muskelgebieten 
(mimische  Gesichtsmuskeln,  Augenmuskeln,  Zungenmuskeln,  äußere  Halsmuskeln) 
gepaart  sind  und  nicht  selten  von  bestimmten  subcutanen  oder  submukösen  Druck- 
stellen aus  hervorgerufen  oder  umgekehrt  durch  stärkeren  Druck  sistiert  werden 
können. 

Von  Meige  und  Feindel  wird  auch  ein  „Tic  impulsif"  der  Kaumuskeln  be- 
schrieben, der  sich  bei  dazu  disponierten  (wohl  meist  hysterischen)  Individuen  als 
zwangmäßige  Kau-  und  Beißbewegung  des  Unterkiefers  auf  Grund  leichter  lokaler 
Reizzustände  zu  entwickeln  scheint  oder  auch  sich  als  eine  Unterform  des  rein  psycho- 
genen Tic  („psychogener  Trismus"  der  genannten  Autoren)  ohne  nachweisbare 
örtliche  Veranlassung  darstellt. 

Die  Symptome  bestehen  bei  klonischen  bilateralen  Kaumuskelkrämpfen  im 
abwechselnden  Heraufziehen  des  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer  bis  zu  Veren- 
gerung oder  Schluß  der  Mundspalte  durch  die  zusammengepreßten  Zahnreihen  und 
Loslassen  des  heraufgezogenen  Kiefers,  wodurch,  wenn  die  Wiederholung  sehr  rasch 
erfolgt,  die  bekannte  Erscheinung  des  „Zähneklapperns"  (wie  im  Fieberfrost)  produziert 
wird.  Seltener  findet  auch  eine  seitliche  Verziehung  des  Unterkiefers  gegen  den  Al- 
veolarfortsatz  des  Oberkiefers,  abwechselnd  nach  beiden  Seiten  hin  statt,  indem  die 
Kaumuskeln  beider  Kopfhälften  alternierend  in  Contraction  treten.  Beim  tonischen 
Krämpfe  (Trismus)  steht  der  Unterkiefer,  besonders  durch  die  Tätigkeit  der  Masse- 
teren und  Temporales,  andauernd  gehoben  und  gleichzeitig  etwas  nach  rückwärts 
gezogen,  fest  gegen  den  Oberkiefer  angepreßt;  willkürliches  aktives,  sowie  auch 
passives  Öffnen  des  Mundes,  resp.  Entfernung  der  Zahnreihen  voneinander  ist  un- 
möglich; die  befallenen  Muskeln  fühlen  sich  fest  zusammengezogen  und  rigid  an. 
Bei  einseitigem  tonischen  Krampf,  [der  sehr  selten  ist,  steht  der  Unterkiefer  schief, 
seine  eine  Seitenfläche  nach  oben  und  nach  der  ergriffenen  Seite  verzogen,  mit  ihrem 
Alveolarfortsatz  die  der  gleichnamigen  Oberkieferhälfte  seitlich  überragend.  —  Die 
Prognose  und  Therapie  der  Kaumuskel krämpfe  richten  sich  nach  dem  Grund- 
leiden. Symptomatisch, kommen  namentlich  die  Narkotica  innerlich  und  subcutan, 
sowie  der  konstante  Strom  örtlich  zur  Anwendung;  letzterer  besonders  beim  Vor- 
handensein von  Druckpunkten,  in  der  Weise,  daß  diese  mit  der  Anode  eines  mäßig 
starken  stabilen  Stroms  behandelt  werden,  oft  von  überraschender  Wirkung.  Bei 
hysterischem  Krampf  spielt  Psychotherapie  die  Hauptrolle.  A.  Eulenburg. 

Kaumuskellähmung,  mastikatorische  Lähmung.  Die  Lähmung  der 
motorischen  Portion  des  N.  trigeminus,  der  allerdings  außer  den  Kaumuskeln  auch 
noch  die  Spanner  des  Gaumensegels  und  des  Trommelfells  (M.  tensor  veli  palatini, 
tensor  tympani)  innerviert.  —  Eine  Lähmung  der  Kaumuskeln  wird  verhältnismäßig 
selten  durch  Affektionen  des  peripherischen  Trigeminusstammes  an  der  Schädel- 
basis bedingt,  in  welchem  Falle  sie  natürlich  einseitig  und  meist  von  partieller  oder 
totaler  Anästhesie,  häufig  auch  von  trophischen  und  sekretorischen  Störungen  im 
Trigeminusgebiete  begleitet  erscheint.  Bei  endokraniellem  basalem  Ursprünge  pflegen 
auch  Mitaffektionen  anderer  benachbarter  Hirnnerven  nicht  zu  fehlen.  Häufiger  sind 
die  von  der  motorischen  Kernregion  ausgehenden  Lähmungen  der  Kaumuskeln,  wie 
sie  bei  bulbopontinen  Herdaffektionen  (akute  und  chronische  Bulbärparalyse  u.  s.  w.) 
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vorkommen,  wobei  gewöhnlicli  beide  Seiten  zugleich  oder  sui<zessiv,  und  unter  all- 
mählicher Ausbreitung  auf  die  übrigen  bulbcären  Hirnnerven  (Facialis,  Vago-Accessorius 
U.S.W.)  beteiligt  werden.  Da  die  corticobulbäre  Innervation  des  motorischen  Trigeminus 
gleich  der  anderer  bulbärer  Nerven  eine  bilaterale  ist,  jede  Qroßhirnhälfte  sich 
also  an  der  Innervation  beider  bulbären  Nervenkerne  beteiligt,  müssen  die  supra- 
nucleär  zu  stände  kommenden  Kaumuskellähmungen  in  der  Regel  doppelseitig 
sein  (Diplegia  masticatoria),  wie  es  daher  z.  B.  bei  dem  Symptombilde  der  sog. 
Pseudobulbärparalyse  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Dagegen  bleiben  gerade  aus  diesem 
Grunde  bei  der  typischen  cerebralen  Apoplexie  die  Kaumuskeln  in  der  Regel  ver- 
schont. 

Die  Symptome  bestehen  bei  einseitiger  Kaumuskellähmung  (Monoplegia 
masticatoria)  in  abgeschwächter,  resp.  gänzlich  fehlender  Tätigkeit  der  betroffenen 
Seite  beim  Kauen;  die  Kranken  sind  bei  kompleter  Lähmung  gezwungen,  den  Bissen 
behufs  der  Zerkleinerung  nach  der  normal  fungierenden  Seite  herüberzuschieben  — 
bei  der  Parese  können  sie  wenigstens  nur  mit  letzterer  fest  zubeißen;  die  äußerlich 
erreichbaren  Kaumuskeln  (Masseter,  Temporaiis)  bleiben  auf  der  gelähmten  Seite 
schlaff,  während  sie  auf  der  gesunden  fest  kontrahiert  sind.  Bei  bilateraler  Lähmung 
sind  natürlich  die  Kaubewegungen  beiderseits  kraftlos  oder  ganz  fehlend.  Bei  peri- 
pherischem Ursprünge  der  Lähmung  kann  auch  die  elektrische  (faradische  und 
galvanische)  Reaktion  der  Kaumuskeln  Anomalien,  entweder  in  Form  einfach 
quantitativer  Herabsetzung  oder  von  Entartungsreaktion  darbieten;  in  derartigen 
Fällen  kann  es  auch  zu  beträchtlicher  Atrophie  der  Kaumuskeln  kommen,  wie  man 
sie  außerdem  zuweilen  im  Verein  mit  ausgedehnteren  facialen  Ernährungsstörungen, 
bei  der  einseitigen  progressiven  (neurotischen)  Qesichtsatrophie  u.  s.  w.  antrifft.  — 
Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Ursache,  ist  daher  meist  ungünstig.  Die  Be- 
handlung hat,  abgesehen  von  den  etwaigen  Kausalindikationen,  vorzugsweise  in 
örtlicher  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  (intramusculäre  Faradisation  und 
Galvanisation),  Massage  und  Übungen  zu  bestehen.  A.  Eulenhurg. 

Kauterisation  (xcu'ti'iqiov  =  Brenneisen)  ist  die  Anwendung  von  Brenn-  oder 
Ätzmitteln  zur  Zerstörung  oder  Verschorfung  von  Geweben.  Beim  Brennen  wird 
das  Gewebe  durch  Berührung  mit  einem  heißen  Körper  (Cauterium  actuale)  auf 
physikalischem  Wege  zerstört.  Demgegenüber  wirken  die  Ätzmittel  (Cauterium 
Potentiale)  auf  chemischem  Wege.  Die  Mittel  zum  Brennen  werden  nur  vorüber- 
gehend kurze  Zeit  angewendet,  ihre  Wirkung  kann  gut  übersehen  werden.  Die 
Ätzmittel  müssen  meist  längere  Zeit  einwirken  und  greifen  zuweilen  tiefer  ein,  als 
beabsichtigt  war. 

Das  älteste  Kauterium  ist  die  Glühhitze,  schon  von  Hippokrates  gebraucht; 
wie  er  sie  schätzte,  beweisen  seine  Worte:  quaecunque  non  sanant  medicamenta,  ea 
ferrum  sanat;  quae  ferrum  non  sanat,  ea  ignis  sanat;  quae  vero  ignis  non  sanat,  ea 
insanibilia  existimare  oportet.  Celsus  machte  vom  Glüheisen  einen  beschränkten 
Gebrauch,  in  der  arabischen  Medizin  wurde  es  wieder  in  ausgedehntester  Weise 
benutzt.  Mattioli  (um  1500)  und  Fayens  sollen  zuerst  eine  Kauterisation  mit  Sonnen- 
strahlen versucht  haben.  In  der  Renaissancezeit  gewannen  die  chemischen  Ätzmittel 
die  Oberhand,  Ende  des  XVIII.  und  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  war 
die  Glühhitze  wieder  ein  außerordentlich  viel  angewandtes  und  hochgeschätztes 
Mittel, 

So  haben  die  Kauterien  jahrhundertelang  eine  große  Rolle  in  der  Therapie 
gespielt,  die  Erklärung  ihrer  Wirkung  und  die  Anzeigen  für  ihren  Gebrauch  sind 
mannigfachem  Wechsel  unterworfen  gewesen.  Neben  der  rein  örtliclien  zerstörenden 
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Wirkung  wurde  noch  besonders  eine  ableitende  für  lokale  und  allgemeine  Erkran- 
kungen erhofft.  Die  Kauterien  sollten  durch  Entzündung  und  Eiterung  eine  stell- 
vertretende Ausscheidung  schaffen,  innere  edlere  Teile  so  entlasten.  Sie  sollten  den 
gesamten  Lebensprozeß  steigern,  die  Leistungsfähigkeit  der  Nerven  erhöhen,  hier 
umstimmen,  dort  anregen,  dort  Schmerzen  lindern.  Durch  den  auf  die  Haut  ge- 
setzten Reiz  sollte  die  Circulation  sowohl  an  der  Reizstelle  als  auch  in  der  Tiefe  ver- 
ändert werden,  es  sollte  ein  gesteigerter  Kreislauf  entstehen,  der  das  erkrankte  Ge- 
webe besser  durchspülte,  schädliche  Stoffwechselprodukte  entfernte  und  anderes,  gutes 
Nährmaterial  anschwemmte.  Akute  und  chronische  entzündliche  Prozesse  jeglicher  Art 
an  Weichteilen  und  Knochen  fielen  der  Behandlung  mit  Kauterien  zu,  bei  Gehirn- 
krankheiten brannte  man  Schädel,  Nacken,  Fußsohlen,  bei  Krankheiten  der  Medulla 
zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsätze,  bei  Ischias  hinter  dem  Trochanter  und  am  Fibula- 
köpfchen, bei  Aphasie  längs  des  Recurrens,  bei  Taubheit  am  Processus  mastoideus. 
Demgegenüber  ist  in  der  modernen  Medizin  die  Anwendung  der  Kauterien 
erheblich  zurückgetreten,  von  der  ableitenden  Wirkung  erhoffen  wir  kaum  etwas, 
das  Zerstören  von  Geweben  und  das  Stillen  von  Blutungen  sind  jetzt  die 
Hauptindikationen  für  den  Gebrauch  der  Brenn-  und  Ätzmittel.  Auch  hiebei  spielen 
sie  infolge  der  gesteigerten  chirurgischen  Technik  in  bezug  auf  Blutstillung  und 
Asepsis  eine  verhältnismäßig  bescheidene  Rolle. 

Zur  therapeutischen  Anwendung  der  Glühhitze  hat  man  glühende  Metalle, 
glimmende  Substanzen,  siedende  Flüssigkeiten,  die  offene  Flamme  und  heiße  Luft 
und  Wasserdämpfe  benutzt. 

Zu  dem  seit  dem  Altertum  bewährten  Glüheisen  greifen  wir  heute  kaum 
noch,  weil   wir  in   dem  Thermokauter  einen  handlicheren  Ersatz  haben;    immerhin 

kann    es  unter  ungünstigen   äußeren  Verhältnissen, 
''S  ''^  z.  B.  im   Kriege,   noch  zur  Geltung  kommen.    Man 

hatte  zeitweise  auch  das  Gold,   das  Silber  und  das 

^'^       w^^^^\  ^lh«\  Kupfer  als  Träger  der  Glühhitze  benutzt,  jedoch  be- 

hielt das  Eisen  den  Vorrang,  weil  es  die  Wärme  lange 
hält  und  beim  Glühendwerden,  je  nach  dem  Hitze- 
grade, eine  verschiedene  Farbe  annimmt  (schwarzrot, 
dunkelrot,  hellrot,  weißglühend).  Noch  in  der  ersten 
Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  war  das  Glüheisen 
in  den  chirurgischen  Heilstätten  ein  vielgebrauchtes 
Instrument.  Es  bestand  aus  dem  hölzernen  Handgriff 
und  dem  eigentlichen  Brenneisen.  Beide  waren  ent- 
weder fest  miteinander  verbunden  oder  mit  einer 
Schraube  aneinander  befestigt,  so  daß  der  Griff  ab- 
genommen werden  konnte.  Bei  der  festen  Vereinigung 
wird  der  Holzgriff  durch  fortgeleitete  Wärme  leicht 
heiß,  jedoch  macht  diese  Konstruktion  den  oft  nötigen 
raschen  Wechsel  der  Eisen  leichter,  als  das  An-  und 
"•  *  cd         Abschrauben  der  Eisen.  Das  Glüheisen  stellte  einen 

10  —  30  cm  langen  Eisenstab  dar,  der  unten  stumpf 
oder  rechtwinklig  abgebogen  ist  und  dort  den  wirkenden  Körper  trägt.  Dieser  hat 
alle  möglichen  Formen  gehabt,  je  nach  dem  Zweck  des  Brennens  und  der  beab- 
sichtigten Ausdehnung  des  Schorfes.  Es  gab  knöpf-  (Fig.  67  a)  und  münzenförmige 
(Fig.  67  Z»),  kugelige  und  zylindrische,  konische  (Fig.  67 f),  prismatische  (Fig.  67  ü')  und 
hammerförmige  Eisen. 
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Die  Eisen  wurden  in  einem  Becken  voll  glühender  Kohlen  mit  Hilfe  eines 
Blasebalgs  glühend  gemacht.  Für  eine  größere  Anzahl  gebrauchte  man  besonders 
konstruierte  tragbare  Öfen,  für  kleinere  Eisen  die  Spirituslampe  zum  Erhitzen. 

Die  Wirkung  des  Olüheisens  ist  folgende:  Auf  der  Haut  bildet  sich  unter 
Knistern,  hrenzlichem  Geruch  und  etwas  Rauch  ein  trockener,  fester  Brandschorf;  je 
nach  dem  Hitzegrad  und  der  Dauer  der  Einwirkung  greift  er  auch  auf  das  unter 
der  Haut  liegende  Gewebe  über.  Dem  Gewebe  wird  Wasser  entzogen,  das  Eiweiß 
wird  coaguliert,  das  Blut  zur  Gerinnung  gebracht,  es  kommt  zum  örtlichen  Tod. 
Der  gebildete  Schorf  ist  weiß,  gelb,  braun,  schwarz  —  je  nach  dem  Grad  der  Ver- 
brennung. Das  weitere  Schicksal  des  Schorfes  hängt  davon  ab,  ob  es  zu  einer  In- 
fektion kommt  oder  nicht.  Der  Schorf  ist  ein  Fremdkörper,  der  entfernt  werden 
muß.  Das  geschieht  durch  Bildung  von  jungem  Granulationsgewebe.  Die  nächste 
Umgebung  des  Schorfes  wird  mit  Leukocyten  durchsetzt,  es  bildet  sich  um  ihn 
eine  Schicht  gefäß-  und  zellenreichen  jungen  Bindegewebes.  Dann  beginnt  von  den 
Rändern  her,  zutreffendenfalls  auch  von  erhaltenen  Schweißdrüsen  aus  die  Epidermi- 
sierung  des  neugebildeten  Gewebes,  während  der  Brandschorf  noch  fest  haftet. 
Dieser  ist  an  sich  aseptisch  und  bewirkt  keine  Eiterung.  Bei  ausbleibender  Infektion 
erfolgt  die  Abstoßung  des  Brandschorfes  allmählich  ohne  Eiterung.  Kommt  es  zur 
Infektion  —  und  das,  abgesehen  von  der  Güte  der  Asepsis,  um  so  leichter,  je 
größer  und  tiefer  der  Schorf  ist  — ,  so  entsteht  eine  mit  eiteriger  Absonderung 
einhergehende  Entzündung  der  Umgebung  des  Schorfes;  die  nächsten  Schichten 
der  Umgebung  verfallen  dabei  meist  auch  noch  der  Nekrose,  der  Brandschorf 
stößt  sich  rascher  ab,  als  bei  aseptischer  Heilung,  es  entsteht  ein  größerer  Defekt 
mit  langsamerer  Heilungstendenz.  In  künstlich  blutleer  gemachten  Teilen  wirkt  das 
Glüheisen  energischer  als  in  blutdurchströmten. 

Das  Eisen  brennt  in  Weißglühhitze  am  schnellsten  und  tiefsten.  Das  rot- 
glühende wirkt  oberflächlicher,  der  Schorf  klebt  leichter  an  ihm  fest  und  kann 
vom  Gewebe  abgerissen  werden,  seine  Anwendung  soll  schmerzhafter  sein  als  die 
des  weißglühenden. 

Die  schulgerechte  Anwendung  des  Glüheisens  war  eine  zweifache:  1.  in 
Distanz,  dabei  wurde  das  Eisen  in  größerer  oder  geringerer  Entfernung  vom 
Körper  gehalten,  so  daß  man  nach  Belieben  einen  der  Verbrennungsgrade  hervor- 
bringen konnte;  2.  per  contactum,  durch  flüchtige  oder  länger  dauernde  Berührung 
des  zu  behandelnden  Gewebes. 

Zum  sog.  indirekten  Brennen  im  Sinne  einer  Ableitung  wurden  oberflächliche 
dicht  nebeneinander  liegende  Brennpunkte  (Cauterisation  ponctuel)  in  größerer  Zahl 
angelegt,  oder  es  wurden  die  einst  so  berühmten  Brennstreifen  gezogen,  gewöhn- 
lich b  —  1  cm  lang,  2  — 5  rw  voneinander  entfernt,  in  Zahl  und  Ausdehnung  dem 
Falle  angepaßt. 

Ein  besonderes  Kauterisationsverfahren  war  die  Ignipunktur  (Rust),  darin 
bestehend,  glühende  Eisenstifte  in  die  erkrankten  Gewebe  zu  senken,  in  der  Ab- 
sicht, diese  zu  zerstören  und  durch  eine  reaktive  Entzündung  Heilung  zu  bringen. 
Chronische  Lymphdrüsenschwellungen,  Gefäßgeschwülste,  Cysten,  auch  chronische 
Gelenkentzündungen  und  Osteomyelitiden  wurden  eine  Zeitlang  von  einzelnen 
Chirurgen  mit  diesem  jetzt  obsoleten  Verfahren  behandelt.  Es  ist  in  gewissem  Sinne 
ersetzt  worden  durch  die  Elektropunktur  (s.  Art.  Elektrolyse).  Auch  die  Kauterisation 
der  Gewebe  durch  glimmende  Substanzen  hat  nur  noch  historisches  Interesse,  sie 
findet  sich  unter  dem  Art.  Moxe. 
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Mit  siedenden  Flüssigkeiten  (Öl,  Terpentin)  iiat  man  noch  im  Mittelalter 
Wunden  ausgebrannt,  besonders  solche,  von  denen  man  annahm,  daß  sie  vergiftet 
sein  könnten.  Rust  hatte  sich  schon  des  heißen  Wassers  zur  Kauterisation  von 
Absceßhöhlen  und  Fisteln  bedient.  Neuerdings  hat  Wyeth  wieder  vasculäre  Neu- 
bildungen (Aneurysma  cirsoides,  Muttermale,  Naevus  cavernosus)  mit  direkten  Ein- 
spritzungen von  heißem  Wasser  von  Q5  — 100°C  in  das  Oeschwulstgewebe  be- 
handelt. Zur  Injektion  werden  Spritzen  mit  Metallcylinder  verwendet,  Menge  und 
Wärmegrad  der  Einspritzung  wechselt  nach  Art,  Größe,  Sitz  der  Neubildung.  Das 
Wasser  soll  so  heiß  und  in  solchen  Mengen  eingespritzt  werden,  daß  eine  Ko- 
agulation des  Blutes  und  der  Eiweißsubstanzen  erzielt  wird,  wobei  aber  zu  starke 
Hitzegrade  und  zu  hoher  Druck  wegen  der  Gefahr  der  Nekrose  vermieden  werden 
müssen;  deshalb  ist  vielfach,  insbesondere  bei  großen  Geschwülsten,  das  Verfahren 
in  mehrfachen  Sitzungen  anzuwenden.  Tiefe  Narkose  ist  bei  den  Einspritzungen 
notwendig,  unangenehme  Zwischenfälle  sollen  nie  eingetreten,  die  Ergebnisse  recht 
gut  sein.  Mir  scheint  das  Verfahren  keine  Vorzüge  vor  der  Entfernung  derartiger 
Neubildungen  mit  dem  Messer  zu  haben,  es  hat  anscheinend  auch  keinen  Eingang 
gefunden. 

Die  Versuche,  Ersatzmittel  für  das  klassische  Ferrum  candens  zu  finden,  haben 
immer   wieder  eingesetzt,    weil   das  Glüheisen   zu  schnell,  erkaltete  und  damit   zu 

rasch  unwirksam  wurde.  So  ist 
denn  auch  die  Flamme  selbst 
schon  hie  und  da  gelegentlich 
benutzt,  zuerst  von  Nelaton  mit 
Hilfe  des  Leuchtgases  metho- 
disch verwertet  worden  (1864). 
Sein  Apparat  (Fig.  68)  besteht 
aus  einem  Gummiballon,  der 
aus  der  Gasleitung  des  Hauses 
mit  Leuchtgas  gefüllt  wird,  und 
in  einen  mit  feiner  Spitze  ver- 
sehenen Schlauch  ausläuft.  Wird  das  Gas  durch  Fingerdruck  aus  dem  Ballon  getrieben 
und  vorn  angezündet,  so  entsteht  eine  feine  Flamme,  welche  an  ihrer  nichtleuchtenden 
Spitze  einen  sehr  hohen  Hitzegrad  entwickelt.  Zum  Schutze  der  Nachbarteile  hat  man 

die  Metallspitze  mit  einem  zylinder- 
förmigen Drahtmantel  umgeben. 

Auch  dieser  Apparat  ist  ebenso 
wie  das  Glüheisen  verdrängt  durch 
den  Platinbrennapparat,  den  von 
Paquelin  1876  angegebenen  Ther- 
mocautere  (Fig.  69).  Die  Konstruk- 
tion des  »Paquelin",  wie  der  Apparat 
zumeist  genannt  wird,  beruht  auf  der 
Eigenschaft  des  Platins,  daß  es,  ein- 
mal bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
wärmt, durch  ein  Gemisch  von  at- 
mosphärischer Luft  mit  Kohlenwasser- 
stoffverbindungen glühend  erhalten  werden  kann.  Das  Gas  wird  aus  Benzin  gewonnen, 
über  welches  mittels  eines  Gebläses  Luft  hinweggetrieben  wird.  Das  Benzin  befindet 
sich   in   einer  kleinen   viereckigen  Flasche  von   etwa  150  o-  Inhalt.     Die  Flasche  hat 
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einen  weiten  Hals,  der  durch  einen  Kautsclnii<stüpsel  fest  verschlossen  ist.  Durch 
letzteren  laufen  zwei  leicht  gebogene  Metailrohre,  die  in  die  Flasche  münden.  Das 
zuführende  Rohr  ist  durch  einen  Kautschukschiauch  mit  einem  Richardsonschen 
Gebläse  verbunden,  das  abführende  durch  einen  längeren  Schlauch  mit  dem  eigent- 
lichen Brennapparat.  Dieser  besteht  aus  einem  hohlen  hölzernen  Handgriff  und 
einem  an  diesen  anzuschraubenden  Metallcylinder.  Ein  sie  der  Länge  nach  durch- 
bohrendes Rohr  vermittelt  die  Zuleitung  der  Oase.  Am  Ende  des  Metallcyliiiders 
befindet  sich  der  hohle  Platinbrenner.  In  das  mit  einem  Platinschwamm  gefüllte 
Innere  desselben  führen  zwei  konzentrische  Röhren,  von  denen  die  innere  ihm  das 
Luft-  und  Oasgemenge  zuleitet,  die  äußere  die  Verbrennungsprodukte  ableitet.  Der 
Hals  der  Flasche  trägt  einen  langen  stumpfen  [3oppelhaken,  um  die  Flasche  in 
einem  Knopfloch  aufzuhängen. 

Soll  der  Thermokauter  gebraucht  werden,  so  wird  zuerst  der  Platinbrenner 
etwa  eine  halbe  Minute  über  einer  Spiritus-  oder  Oasflamme  bis  zur  Rotglühhitze 
erwärmt.  Dann  setzt  man  mit  der  zweiten  Hand  das  Oebläse  in  Oang,  und  treibt 
so  durch  langsame  rhythmische  Druckbewegungen  die  Benzindämpfe  in  den  Platin- 
brenner, wo  sie  sich  entzünden  und  den  Brenner  rotglühend  machen.  Stundenlang 
läßt  sich  der  Brenner  durch  richtiges  Blasen  glühend  erhalten;  man  kann  selbst 
kurze  Zeit,  bis  eine  halbe  Minute,  pausieren,  ohne  daß  der  einmal  angewärmte 
Brenner  die  Fähigkeit  verliert,  sofort  durch  erneutes  Blasen  zum  Olühen  gebracht 
zu  werden.  Durch  starkes  Blasen  läßt  sich  Weißglühhitze  hervorbringen,  doch  wird 
dadurch  der  Platinschwamm  und  der  Brenner  rasch  abgenutzt. 

Beim  Oebrauch  sind  noch  folgende  Maßregeln  zu  beobachten:  Das  Füllen 
der  Flasche  mit  Benzin  muß  wegen  der  leichten  Entzündbarkeit  der  Benzindämpfe 
entfernt  von  offenen  Flammen  und  glühenden  Oegenständen  vorgenommen  werden. 
Die  Flasche  wird  nur  bis  zur  Hälfte  gefüllt,  100  o-  Benzin  genügen  bei  richtiger 
Verwendung  des  Oebläses  für  etwa  2stündige  Anwendung  des  Brenners.  Von  manchen 
wird  eine  Mischung  von  2  Teilen  Benzin  und  1  Teil  Petroleum  benutzt.  Die  Flasche 
darf  nicht  geneigt  gehalten  werden,  um  zu  vermeiden,  daß  das  Benzin  den  Kautschuk- 
stöpsel längere  Zeit  berührt  und  teilweise  auflöst.  Aus  demselben  Orunde  ist  darauf 
zu  achten,  daß  das  Benzin  nicht  in  die  Kautschukschläuche  kommt.  Das  Benzin 
darf,  um  die  erforderlichen  Dämpfe  zu  entwickeln,  nicht  unter  15  —  20°  Wärme 
haben;  anderseits  würde  eine  höhere  Temperatur  zu  viel  Gas  entwickeln  und  die 
gleichmäßige  Verbrennung  hindern.  Man  soll  deshalb  die  Benzinflasche  nicht  den 
Sonnenstrahlen  aussetzen,  sie  auch  nicht  in  der  Hand  halten,  sondern  an  der 
Kleidung  aufhängen.  Das  Blasen  hat  langsam  und  gleichmäßig  unter  steter  Kon- 
trolle von  Oebläse,  Benzinflasche  und  erhitztem  Brenner  zu  geschehen.  Nach  dem 
Oebrauch  läßt  man  den  Brenner  langsam  abkühlen  und  reinigt  ihn  dann  mit  einem 
feuchten  Läppchen  von  den  anhängenden  Krusten.  Der  Kautschukstöpsel  wird  von 
der  Flasche  entfernt  und  diese  entleert. 

Gestalt  und  Größe  der  Platinbrenner  sind  je  nach  dem  Zweck  der  Operation 
verschieden,  man  hat  gerade,  gebogene,  platte,  kugelförmige,  spitze  u.  s.  w.  angefertigt, 
die  gebräuchlichsten  haben  die  Form  einer  Kugel,  eines  stumpfen  Messers  und 
einer  s|5itzen  Sonde  (Fig.  70  a  — r).  Für  dermatologische  und  ophthalmologisclie  Zwecke 
hat  man  Brennapparate  mit  besonders  kleinen  Abmessungen  in  allen  Teilen  kon- 
struiert (Mikrobrenner). 

Der  Platinbrenner  leistet  dasselbe  wie  das  Olüheisen,  er  ist  ihm  dadurch  über- 
legen, daß  er  rasch  gebrauchsfertig  ist  und  beliebig  lang  glühend  erhalten  werden 
kann.  Er  ist  jedenfalls  überall  an  Stelle  des  Olüheisens  getreten.  Ein  ihm  anhaftender 
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Fig.  70. 


Nachteil  ist  der,  daß  beim  Brennen  verkohlende  Gewebsmassen  leicht  an  ihm 
hängen  bleiben  und  eine  die  Hitzewirkung  beeinträchtigende  Schicht  bilden,  die 
erst  durch  längeres  Glühen  zerstört  werden  muß,  während  dieser  Zeit  kann  man 
den  Brenner  für  seinen  eigentlichen  Zweck  nicht  gebrauchen.  Es  empfiehlt  sich 
deshalb  dort,  wo  man  in  größerer  Ausdehnung  brennen  will,  2  Brenner  bereit- 
zuhalten. 

Die  Leistungsfähigkeit  des  Paquelinschen  Thermokauters  wird  erhöht,  wenn 
man  sich  nach  Beckers  Vorschlag  eines  Mittels  bedient,  welches  in  der  Holzbrand- 
technik unter  dem  Namen  Diatomea  verwendet  wird.  Diatomea  besteht  nach 
Becker  im  wesentlichen  aus  Kieselgur,  es  bildet  eine  leichte,  braune,  klumpige, 
geruchlose,  nicht  brennende  Masse,  die  in  Wasser,  Spiritus,  Benzin  und  Säuren  un- 
löslich ist.  Mit  dieser  Masse  füllt  man  einen  Teil  der  Benzinflasche  des  Paquelin- 
schen  Brenners,   begießt  sie   mit  soviel  Benzin,  als  von   ihr  aufgesaugt  wird  und 

entfernt  den  Rest,  so  daß  kein  flüssiges  Benzin 
in  der  Flasche  bleibt.  Bei  häufigerem  Gebrauch 
ist  ab  und  an  etwas  Benzin  nachzugießen.  Die 
Diatomea  selbst  wird  nicht  aufgebraucht.  Setzt 
man  den  Thermokauter  in  Gang,  so  glüht  der 
Brenner  stärker  und  gleichmäßiger,  als  wenn  man 
nur  Benzin  verwendet,  man  braucht  das  Gebläse 
langsamer  zu  bedienen,  der  Benzinverbrauch  soll 
um  40  —  50%  geringer  sein,  vor  allem  sollen 
infolge  der  gesteigerten  Hitzewirkung  die  ver- 
kohlten Blut-  und  Gewebsmassen,  welche  am 
Brennstift  anhaften,  rasch  verbrennen  und  abfallen. 
Die  intensivere  Wirkung  soll  darauf  beruhen, 
daß  das  Benzin  von  der  porösen  Substanz  auf- 
gesaugt, sehr  fein  verteilt  wird  und  sich  viel 
inniger  mit  der  durchstreichenden  Luft  mischt. 
Der  Vorteil  der  galvanokaustischen  Brennmethoden  (s.  Galvanokaustik) 
gegenüber  dem  Thermokauter,  liegt  darin,  daß  bei  ihnen  das  Instrument  kalt  bis  an 
den  Ort  der  beabsichtigten  Wirkung  geführt  und  erst  im  Moment  der  Anwendung 
zum  Glühen  gebracht  werden  kann,  ein  Umstand,  der  beim  Brennen  in  engen  Kanälen 
und  Höhlen  (Nase,  Rachen,  Kehlkopf,  Blase)  von  großer  Wichtigkeit  ist.  Der  Thermo- 
kauter eignet  sich  also  hauptsächlich  zum  Brennen  an  der  Körperoberfläche. 

Die  hämostatische  Wirkung  der  Glühhitze  ist  in  dem  Artikel  Blut- 
stillung behandelt.  Gefäßcontraction,  Blutgerinnung  und  Verschorfung  der  Gewebe 
bringen  zusammen  die  blutstillende  Wirkung  hervor.  Die  Mehrzahl  der  Chirurgen 
bedient  sich  der  Hitze  als  Hämostaticum  nur  da,  wo  Unterbindung,  Umstechung 
und  Tamponade  zur  Blutstillung  nicht  genügen,  sowie  bei  parenchymatösen  Flächen- 
blutungen, im  übrigen  muß  auf  den  Artikel  Blutstillung  verwiesen  werden. 

Wenn  man  heutzutage  die  Glühhitze  therapeutisch  verwendet,  so  hat  das  unter 
denselben  Kautelen  der  Asepsis  zu  geschehen,  wie  jeder  andere  operative  Eingriff. 
Durch  die  Glühhitze  selbst  wird  wohl  das  zerstörte  Gewebe  so  keimfrei  gemacht 
werden,  daß  von  dort  aus  keine  Infektion  zu  erwarten  ist.  Der  trockene  Brand- 
schorf ist  aseptisch,  die  blutstillende  Wirkung  arbeitet  auch  einer  Keimentwicklung 
entgegen.  Immerhin  kann  bei  mangelhafter  Asepsis,  zumal  von  der  Haut  und 
Schleimhaut  aus,  nachträglich  eine  Infektion  an  der  Peripherie  des  Brandschorfes 
stattfinden  und  zur  Eiterung  führen. 
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Fig.  71. 


Bei  der  Handhabung  des  Brenners  ist  die  Umgebung  der  Verbrennungen 
gegen  Berührung  oder  strahlende  Wärme  durch  feuchte  Kompressen  in  engen 
Höhlen  durch  geeignete  Specula  zu  schützen.  Je  nach  dem  gewünschten  Effei<t  läßt 
man  den  Brenner  kürzer  oder  länger  einwirken,  man  legt  ihn  dem  zu  kauterisierenden 
Gewebe  auf,  ohne  stark  zu  drücken;  die  Entfernung  erfolgt,  sobald  der  Brenner 
schwarz  wird,  langsam  und  vorsichtig,  um  das  Abreißen  von  Schorfen  zu  ver- 
meiden. In  der  Nähe  des  Gehirns,  des  Auges,  großer  Gefäße,  der  Nerven  ist  be- 
sondere Vorsicht  nötig. 

Strikte  Indikationen  für  die  Anwendung  des  Thermokauters  lassen  sich  nicht 
aufstellen;  von  manchen  Ärzten  wird  er  häufig,  von  andern  recht  selten  benutzt.  Im 
allgemeinen  ist  er  am  Platze,  wo  man  Gewebe  zerstören  (trennen)  und  gleichzeitig 
blutstillend  und  keimtötend  wirken  will,  wo  diese  Wirkungen  mit  ihm  besser  und 
leichter  als  mit  andern  chirurgischen  Mitteln  zu  erreichen  sind.  Er  kann  aber  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  nur  für  jeden  einzelnen  dieser  Zwecke  benutzt  werden. 
Bei  Entfernung  von  Geschwülsten  kann  man  das  Geschwulstbett  kauterisieren,  wenn 
man  den  Verdacht  hat,  daß  dort  Geschwulstreste  zurückgeblieben  sind,  die  sich  mit 
Messer  und  scharfem  Löffel  nicht  ent- 
fernen lassen.  Durchtrennungen  blut- 
reicher Gewebe  (Corpora  cavernosa,  Le- 
ber, Lunge)  nehmen  manche  Chirurgen 
mit  dem  Paquelin  vor,  um  sich  hier 
seine  hämostatische  Wirkung  zunutze  zu 
machen.  Blutreiche  Geschwülste  (Hämor- 
rhoiden, Hämangiome)  werden  aus  dem- 
selben Grunde  gern  mit  dem  Thermo- 
kauter  abgetragen.  Schlaffe  und  schwer 
infizierte  Geschwüre  und  Granulationen 
werden  gebrannt,  um  frische  Wunden 
zu  schaffen  und  gleichzeitig  die  Blutung 
aus  den  Granulationen  zu  stillen.  Die  Amputation  des  Processus  vermiformis  nehmen 
manche  Chirurgen  mit  dem  Brenneisen  vor,  in  der  Absicht,  die  auf  der  Schleimhaut 
befindlichen  Keime  durch  die  Glühhitze  zu  zerstören.  Beim  Prolapsus  ani  brennt 
man  Längsstreifen  in  die  Schleimhaut,  um  eine  narbige  Schrumpfung  derselben  und 
dadurch  eine  Verkleinerung  des  Vorfalls  zu  erreichen. 

Die  Anwendung  des  Brenners  ist  schmerzhaft,  man  wird  sich  deshalb  der 
örtlichen  oder  allgemeinen  Betäubung  bedienen.  Ein  stärkerer  und  anhaltender 
Nachschmerz  pflegt  nur  an  besonders  empfindlichen  Stellen  aufzutreten,  zumal  wenn 
ausgiebig  vom  Thermokauter  Gebrauch  gemacht  ist,  er  wird  am  besten  mit  Mor- 
phium gelindert. 

In  den  letzten  Jahren  ist  neben  dem  Paquelinschen  Brenner  ein  anderes 
Verfahren  allmählich  in  Aufnahme  gekommen,  bei  dem  der  Träger  der  Hitze  die 
Luft  ist,  die  Heißluftkauterisation.  Die  obenerwähnte  alte  Cautensatio  in  distans, 
sowie  der  Gebrauch  konzentrierter  Sonnenstrahlen  stellt  gewissermaßen  die  Vor- 
läufer dieser  Methode  dar.  Nachdem  Snegireff  Anfang  der  Neunzigerjahre  des 
vongen  Jahrhunderts  den  heißen  Dampf  zur  Blutstillung  bei  Operationen  an  blut- 
reichen parenchymatösen  Organen  empfohlen  hatte,  ist  allmählich,  im  Laufe  der 
folgenden  Jahre  vor  allem  durch  das'  Verdienst  von  Holländer  im  weiteren  Aus- 
bau der  von  Snegireff  gegebenen  Anregungen  die  heutige  Methode  der  Heiß- 
luftkauterisation entstanden.    Holländer  bediente  sich  zuerst  zur  Herstellung  heißer 
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Luft  einer  durch  einen  Bunsenbrenner  erliitzten  Metaiihiolilschlange,  durch  die  Luft 
hindurchgeblasen  wurde.  Er  hat  den  unbequemen  Apparat  ganz  aufgegeben  und 
benutzt  jetzt  zum  Erhitzen  der  Luft  den  Platingiühkörper  des  Thermokauters.  Der 
Apparat  (Fig.  71)  weicht  nur  in  folgendem  von  dem  Paquelinschen  Brennapparat 
ab:  Der  zwischen  Gebläse  und  Benzinflasche  befindliche  Schlauch  ist  geteilt,  das 
eine  Rohr  führt  zur  Benzinflasche,  das  zweite  zieht  zum  Griff  des  Paquelins,  versenkt 
sich  in  den  Platinbrenner  und  mündet  an  seiner  Spitze.  Wird  der  Apparat  in 
Betrieb  gesetzt,  so  erhitzt  sich  das  Platin  wie  beim  Paquelin,  die  durch  den  ab- 
gezweigten Schlauch  getriebene  Luft  streicht  über  das  glühende  Platin  und  strömt 
an  der  Spitze  des  Brenners  in  einer  Temperatur  von  etwa  350°  aus.  Bei  länger 
dauernder  Operation  ist  es  praktisch,  das  Handgebläse  nach  Bockenheim  er  durch 
komprimierte  Luft  zu  ersetzen,  indem  man  den  Brennapparat  direkt  einem  Cylinder 
mit  komprimierter  Luft  anschließt.  Holländer  empfiehlt  folgende  Technik  der 
Heißluftkauterisation:  die  von  der  heißen  Luft  getroffene  Epidermis  wird  milchweiß 
und  hebt  sich  ab,  sie  wird  mit  einem  Tupfer  weggewischt.  Dann  erst  beginnt  die 
Kauterisation.  Um  Nebenverletzungen  durch  den  ausströmenden  Hitzekegel  zu  ver- 
meiden, muß  die  Spitze  des  Brenners  senkrecht  zum  Objekt  gehalten  werden.  Die 
intensivste  Temperatur  erreicht  man,  wenn  man  bei  lebhaftem  Blasen  das  Ausströmen 
der  heißen  Luft  durch  leichten  Druck  auf  den  abzweigenden  Luftschiauch  beschränkt. 
Je  nach  der  Dauer  der  Einwirkung  kann  man  alle  Abstufungen  von  vorübergehender 
Erhitzung  bis  zu  völliger  Verkohlung  erzielen.  Blutleere  des  Gewebes  steigert  die 
Tiefenwirkung.  Gebraucht  man  die  Heißluftkauterisation  zur  Blutstillung,  so  empfiehlt 
es  sich  im  Moment  der  Brennung,  durch  Kompression  oder  Klammern  die  Blutung 
zu  beschränken.  Die  Hitze  dringt  dann  tiefer  ins  Gewebe  ein,  und  stillt  auch 
größere  Blutungen  aus  Lunge  und  Leber.  Nimmt  man  die  dynamische  Beschränkung 
der  Blutung  nicht  zu  Hilfe,  so  kann  sich  leicht  nur  eine  oberflächliche  Blutkruste 
bilden,  diese  ist  abzuwischen  und  das  Gewebe  erneut  zu  kauterisieren. 

Die  Heißluftkauterisation  eignet  sich  besonders  zur  Beseitigung  angiomatöser  Neu- 
bildungen, zur  Lupusbehandlung  und,  worauf  Hol  Länder  besonders  aufmerksam  macht, 
zur  Ausbrennung  von  Knochenhöhlen  am  Schluß  der  Aufmeißlung;  sie  soll  hier  durch 
die  Vernichtung  von  Bakteriennestern  die  Bedingungen  für  eine  rasche  Heilung 
bessern.  Auch  bei  der  Stillung  von  Lungen-,  Leber-,  Milzblutungen  hat  Holländer 
mit  der  Heißluftkauterisation  gute  Erfahrungen  gemacht,  nach  seinen  eigenen  Worten 
bedarf  es  aber  zu  einer  wirklich  einwandfreien  Empfehlung  für  derartige  Operationen 
noch  einer  Verbesserung  des  Apparates,  da  der  Querschnitt  und  die  Temperatur- 
höhe des  ausströmenden  Luftkegels  zu  derartigen  Zwecken  nicht  sicher  ausreichen. 

Auch  den  elektrischen  Strom  hat  man  sich  zur  Erzeugung  heißer  Luft 
nutzbar  zu  machen  gesucht;  Schwierigkeiten  der  Technik  gestatten  nur  die  Kon- 
struktion von  Mikrobrennern.  Die  Luft  wird  hier  gleichfalls  über  Platin  geleitet, 
statt  der  Benzindämpfe  bringt  der  elektrische  Strom  einen  spiralig  aufgewickelten 
Platindraht  zum  Glühen.  Holländer  hat  einen  Mikro-Heißluftbrenner  angegeben 
(angefertigt  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall)  für  die  Behandlung  von  Lupus, 
Angiomen,  Ulcera,  zieht  aber  jetzt  den  obenbeschriebenen  wirksameren  Apparat 
zum  kontaktlosen  Brennen  vor. 

Der  Gebrauch  der  Ätzmittel  war,  im  Gegensatz  zu  dem  der  Glühhitze,  im 
Altertum  wenig  geübt,  erst  in  den  letzten  Jahrhunderten  des  Mittelalters  wurden  sie 
mehr  bekannt  und  kamen  so  in  Aufnahme,  daß  sie  das  als  grausam  geltende  Glüh- 
eisen in  den  Hintergrund  drängten.  Namentlich  in  Frankreich  und  Italien  wurde 
damals  zur  Blutstillung  von   den  Ätzmitteln  ausgiebigster  Gebrauch   gemacht.     Die 
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Arzte  ätzten  gern,  weil  sie  die  Blutung  fürchteten,  und  die  Kranken  zogen  die 
langweiligen  Ätzungen  jedem  aktiven  chirurgischen  Verfahren  vor.  In  barbarischer 
Weise  hat  man,  aus  Furcht  vor  der  Blutung,  mit  starken  Ätzmitteln,  die  bandartig 
um  das  Glied  gelegt  wurden  (Ätzbracelets)  Amputationen  vorgenommen.  Man  be- 
nutzte die  Ätzmittel,  um  die  Hautdecke  zu  zerstören  und  darunter  liegende  Abscesse, 
Cysten,  Hohlräume,  ja,  die  Luftröhre  (Tracheotomie)  zu  eröffnen.  Noch  vor  kurzem 
brachte  man  bei  gewissen  Bauchoperationen  beide  Blätter  des  Peritonaeums  durch 
leiciit  wirkende  Ätzmittel  zur  Verklebung,  ehe  man  mit  dem  Messer  die  Bauch- 
höhle eröffnete.  Die  Narkose  und  die  moderne  Wundbehandlung  haben  die  Ätz- 
mittelanwendung stark  eingeschränkt. 

Die  Wirkung  der  Ätzmittel  ist  eine  chemische,  sie  besteht  darin,  daß  sie 
den  Geweben  Wasser  entziehen,  das  Eiweiß  koagulieren  und  so  die  Gewebe  zum 
Absterben  bringen,  es  kommt  zur  Bildung  eines  Ätzschorfes.  Bei  wenig  ausgedehnten 
Ätzungen  kann  es  zur  Abstoßung  des  Schorfes  ohne  Eiterung  kommen,  bei  aus- 
giebigeren Ätzungen  ist  Eiterung  und  allmähliche  Heilung  durch  Granulations- 
bildung die  Regel. 

Die  Intensität  der  Ätzung  hängt  von  der  Beschaffenheit  und  Menge  des 
Mittels  ab.  Im  allgemeinen  vollzieht  sich  die  Kauterisation  langsamer  als  beim  Glüh- 
eisen, sie  ist  schwerer  zu  dosieren,  der  Schmerz  ist  geringer,  aber  entsprechend  der 
länger  notwendigen  Behandlung  protrahierter.  Manche  Ätzmittel  können  von  der 
Wundfläche  aus  Vergiftungserscheinungen  machen. 

Die  Glühhitze  ist  das  promptere  und  energischer  wirkende  Kauterium  und 
Hämostaticum,  immerhin  ergeben  sich  noch  zahlreiche  Indikationen  für  die 
Anwendung  der  Ätzmittel. 

A-lan  ätzt  heute  dort,  wo  das  Glüheisen  aus  äußeren  Gründen  nicht  hingebracht 
werden  kann,  wenn  es  wegen  der  anatomischen  Verhältnisse  nicht  anwendbar  ist, 
wenn  eine  besonders  leichte  oder  eine  recht  tiefe  Zerstörung  notwendig  erscheint. 
Man  ätzt  nicht  nur  um  zu  zerstören  (Geschwülste,  Geschwüre),  man  ätzt  auch,  um 
narbige,  geschwürige,  schlaffe  Wundränder  anzuregen,  um  durch  frische  Granulations- 
bildung eine  schnellere  Wundheilung  besonders  bei  alten  Fistelgängen  und  Ge- 
websspalten  zu  erzielen.  Die  hämostatische  Wirkung  der  Ätzmittel  ist  gering 
und  unsicher,  sie  kann  nur  bei  ganz  kleinen  Wunden  in  Betracht  kommen  (s.  Blut- 
stillung). 

Die  zu  ätzende  Stelle  muß  vorher  von  Schleim,  Blut  oder  Eiter  gereinigt 
werden,  weil  sonst  die  Wirkung  des  Ätzmittels  abgeschwächt  wird.  Das  Mittel  muß 
genau  auf  die  zu  behandelnde  Stelle  gebracht,  die  Umgebung  geschützt  werden. 

Die  festen  Ätzmittel  werden  in  Stangen  oder  Stückform  appliziert.  Längere 
Stangen  kann  man  mit  Heftpflaster  umwickelt  zum  Gebrauch  in  die  Hand  nehmen, 
kleinere  Stücke  werden  mit  einem  Stückchen  Mull,  Watte,  einer  Pinzette  oder  Korn- 
zange gefaßt  und  in  einen  Federkiel  oder  Ätzmittelträger  eingefügt.  Diese  bestehen 
aus  einer  federnden  Klammer,  welche  das  Kauterium  faßt,  und  einem  Schiebering, 
der  die  Klammer  zusammendrückt.  Ätzmittelträger  existieren  in  zahllosen  Varianten, 
je  nachdem  sie  außerhalb  oder  innerhalb  von  Höhlen  und  Kanälen  (Nase,  Rachen, 
Kehlkopf,  Ohr,  Gebärmutter,  Harnröhre)  Verwendung  finden  sollen.  Das  gebräuch- 
lichste Modell  hat  die  Form  einer  Nadelbüchse,  trägt  zum  Fassen  des  Ätzstiftes  eine 
Silberzwinge  und  wird  beim  Nichtgebrauch  durch  eine  Kapsel  geschlossen.  Falls 
die  Zwinge  des  Trägers  nicht  von  Platin  ist,  wird  sie  vom  Höllenstein  rasch 
zerstört.  Der  Ätzstift  muß  sicher  im  Träger  befestigt  sein,  damit  er  nicht  heraus- 
rutschen,  er   darf   nicht   /.u  weit   aus   dem  Träger  heraussehen,   damit   er  nicht  ab- 
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brechen  kann  (Verschlucken  beim  Ätzen  im  Rachen!)  (Fig.  72).  Viel  gebraucht  werden 
improvisierte  Ätzmittelträger,  bei  denen  man  das  Ätzmittel  an  die  Spitze  einer  Sonde 
anschmilzt.  Wenn  man  eine  erhitzte  Sondenspitze  in  den  Höllenstein  einbohrt  und 
sogleich  wieder  herauszieht,  bleibt  ein  dünner  Überzug  von  Argent.  nitr.  an  der 
Sonde  hängen,  der  für  feine  Ätzungen  ausreicht.  Man  kann  auch  die  kalte  Sonde 
in  das  in  einem  Porzellanschälchen  geschmolzene  Ätzmittel  tauchen  und  so  die 
Sonde  beschicken.  An  der  Sonde  darf  kein  größeres  Stück  des  Mittels  hängen 
bleiben,  dies  könnte  beim  Gebrauch  abfallen  und  unbeabsichtigte  Nebenätzungen 
veranlassen. 

Will  man  mehrere  Stücke  eines  festen  Ätzmittels  längere  Zeit  einwirken  lassen, 
so  bedient  man  sich  zum  Schutz  der  Umgebung  des  sog.  Pflasterkorbes;  dazu 
trägt  man  entweder  eine  weiche  Pflastermasse  um  die  zu  ätzende 
Stelle  wie  einen  kleinen  Wall  auf,  oder  es  werden  4  —  5  Stück  Heft- 
pflaster, die  in  der  Mitte  ein  der  zu  ätzenden  Stelle  entsprechendes 
Loch  haben,  übereinandergeklebt.  Das  Loch  darf  bei  leicht  zerfließenden 
Ätzmitteln  nur  halb  so  groß  sein  als  wie  der  beabsichtigte  Ätzschorf. 
In  das  Loch  oder  den  Wall  wird  das  Ätzmittel  eingelegt  und  mit 
einem  nicht  durchlochten  Pflaster  oder  einem  Bindenverband  fixiert. 
Pulverförmige  Ätzmittel  werden  mit  Spatel,  Löffel  oder 
Wattebausch  auf  die  zu  kauterisierende  Fläche  gestreut,  in  Höhlen 
mit  Glasröhren  oder  Pulverbläsern  eingeblasen. 

Weiche  Ätzmittel  (Salben  und  Pasten)  werden  auf  der  zu 
behandelnden  Stelle  so  lange  durch  einen  Verband  angedrückt  ge- 
halten, bis  die  gewünschte  Wirkung  eingetreten  ist.  Zum  Auftragen 
flüssiger  Ätzmittel  bedient  man  sich  eines  Holz-  oder  Olasstabes 
oder  eines  Asbestpinsels;  man  tränkt  auch  Watte  mit  dem  Ätzmittel 
und  läßt  diese  einwirken. 

Das  Ätzen   kann  geschehen   durch   kurze,  flüchtige  Berührung, 
durch    einfaches   Darüberstreichen,    durch    längeres   Andrücken    oder 
schließlich  auch  durch  Einbohren  des  Ätzmittels  in  das  zu  zerstörende 
Gewebe. 
Das   von   Maisonneuve  als  sog.   Kauterisation   en   fleches  für  die  Aus- 
rottung bösartiger  Geschwülste  1857  angegebene  Verfahren,  bei  welchem  aus  Chlor- 
zink bestehende  Ätzpfeile  dicht  nebeneinander  in   die  Geschwulst  gestoßen,   diese 
durch  ihre  kauterisierende  Wirkung  zerstören  sollten,  gehört  der  Geschichte  an. 

Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich,  die  Ätzmittel  nicht  nach,  ihrem 
chemischen  Aufbau  einzuteilen,  sondern  sie  nur  nach  ihrer  äußeren  Form  zu  unter- 
scheiden. Ihre  Zahl  ist  außerordentlich  groß,  hier  können  nur  die  gebräuchlichsten 
aufgeführt  werden. 

Unter  den  festen  Ätzmitteln  steht  das  Argentum  nitricum  (Höllenstein,  Lapis 
infernalis)  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Anwendung  obenan.  Es  kommt  in  kleinen 
festen,  gänsefederkielstarken,  weißgrauen  Stäbchen  in  den  Handel,  wird  durch  Licht 
und  Berührung  mit  organischen  Stoffen  reduziert  und  schwarz  gefärbt  und  ist  daher 
in  dunklen  Flaschen  aufzubewahren.  Ein  Stückchen  wird  in  einer  Federpose  fest- 
gebunden oder  in  einen  Ätzmittelträger  gesteckt.  Das  Spitzen  des  Stiftes  geschieht 
durch  Reiben  auf  einem  angefeuchteten  Stück  Flanell  oder  Pappe,  im  Handel 
kommen  auch  Höllensteinstifte  in  Bleistiftform  vor.  Die  trockene  Epidermis  wird 
vom  Höllenstein  nicht  angegriffen,  ist  sie  feucht,  so  entsteht  an  der  Ätzstelle  ein 
braunschwarzer  Schorf.  Auf  Schleimhäuten  und  Wundflächen  bildet  sich  durch  Fällung 
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der  Eiweißstoffe  ein  weißer  Belag  (Siiberoxydweilj,  Nitroeiweii5verbinduiigen),  der 
sich  allmählicli  infolge  Redul<tion  des  Silbersalzes  schwarz  färbt.  Der  Höllenstein 
wirkt  wegen  der  sofort  gebildeten  unlöslichen  Eiweißverbindungen  nicht  in  die  Tiefe; 
er  eignet  sich  dort,  wo  die  Ätzung  eine  bestimmt  begrenzte,  mehr  oberflächliche 
sein  soll,  also  zum  Ätzen  von  Wunden  und  Geschwüren  und  vor  allem  von  schlaffen 
Granulationen,  wo  er,  diese  teilweise  zerstörend,  eine  Entzündung  anregt,  welche  die 
Vernarbung  beschleunigt.  Der  Höllenstein  macht  mit  Flüssigkeiten,  Wundsekret  u.  dgl. 
in  der  Wäsche  schwarze  Flecke,  die  sich  durch  Cyankaliumlösung  (giftig)  entfernen 
lassen.  Will  man  nach  dem  Ätzen  einen  Überschuß  von  Höllenstein  neutralisieren 
und  den  leichten  brennenden  Schmerz  mildern,  so  überrieselt  man  die  geätzte  Stelle 
mit  dünner  Salzwasserlösung  (09% ig). 

Das  Argentum  nitricum,  mit  Kali  nitricum  1  : 2  zusammengeschmolzen,  ist 
härter  als  das  vorige  und  ätzt  weniger  heftig  (Lapis  infernalis  mitigatus). 

Das  Ätzkali,  Kali  hydricum,  Lapis  causticus  chirurgorum,  wird  zu  gelblich- 
weißen Stangen  gegossen,  welche  aus  der  Luft  begierig  Wasser  und  Kohlensäure 
aufsaugen.  Es  ist  das  stärkste  Ätzmittel,  das  wir  haben,  wird  aber  wenig  angewendet, 
weil  es  mit  außerordentlicher  Heftigkeit  die  Gewebe  zerstört,  sehr  schmerzhaft  wirkt 
und  eine  Begrenzung  der  Ätzung  recht  schwierig  macht.  Es  liefert  einen  weichen, 
allmählich  eintrocknenden  Schorf.  Man  benutzte  es  früher  bei  vergifteten  Wunden 
(Biß  toller  Hunde),  Karbunkel,  Hospitalbrand,  Schanker.  Lupus.  Jetzt  wird  es  höchst 
selten  und  dann  zumeist  in  Form  der  Wiener  Paste  (s.  u.)  gebraucht. 

Das  Cuprum  sulfuricum  (Kupfervitriol,  Blaustift)  stellt  blaue  durchscheinende 
und  an  der  Luft  verwitternde  Krystalle  dar,  und  ist  ein  sehr  mildes  Ätzmittel,  das 
eiweißkoagulierend  wirkt.  Es  wird  in  Substanz  zum  oberflächlichen  Ätzen  der  Con- 
junctiva  gebraucht. 

Das  Zincum  chloratum  (Chlorzink)  ist  eine  leicht  zu  einem  Sirup  zer- 
fließende krystallinische  Masse  von  starker  Ätzkraft.  Es  läßt  sich  durch  Zusatz  der 
gleichen  Menge  Chlorkalium  und  des  10.  Teiles  Salpeter  zu  Stangen  gießen.  Die 
Ätzwirkung  kommt  durch  Zerstörung  des  Gewebseiweißes  und  Wasserentziehung 
zu  Stande,  sie  ist  schmerzhaft  und  geht  weit  in  die  Tiefe.  Chlorzink  wird  in  stärkeren 
Lösungen  und  als  Paste  (s.  u.)  zum  Ätzen  und  Verschorfen  inoperabler  Krebs- 
geschwüre gebraucht,  in  10%iger  zum  Ätzen  von  Schankergeschwüren. 

Die  Chromsäure  (Acidum  chromicum  crystall.),  aus  roten,  nadeiförmigen  Kry- 
stallen  bestehend,  wirkt  auf  die  unverletzte  Haut  nur  sehr  langsam,  auf  von  Ober- 
haut entblößte  Stellen,  Schleimhäute,  Wundflächen  stark  ätzend.  Zur  Ätzung 
oberflächlicher  Geschwüre  verwendet  man  sie  selten  pur,  meist  in  Lösungen  von 
L0~4'0 :  30-0.  Nachträgliche  Neutralisierung  des  Chromsäureüberschusses  mit  einer 
dünnen  Alkalilösung  (z.  B.  2%  Natr.  bicarbon.)  ist  notwendig.  Öfter  wird  sie  in  der 
oben  geschilderten  Weise  an  eine  Sonde  angeschmolzen  zum  Ätzen  von  kleinen 
Geschwüren,  Granulationen,  Polypen  im  Ohr  und  Kehlkopf  gebraucht. 

Einige  Ätzmittel  pflegt  man,  teils  um  sie  handlicher  zu  machen,  teils  um  ihre 
Wirkung  zu  steigern  oder  abzuschwächen  in  Form  von  Ätzpasten  anzuwenden. 
Ätzpasten  ätzen  kaum  mehr  als  1  cm  in  die  Tiefe,  weil  der  gebildete  Schorf  die 
Weiterwirkung  hindert. 

Wienerpaste  (Pasta  caustica  Viennensis)  besteht  aus  5  Teilen  Ätzkali  (Kai. 
caustic.  pulv.)  und  6  Teilen  Ätzkalk  (Calcar.  usf.),  welche  unmittelbar  vor  der  An- 
wendung mit  Alkohol  zu  einem  Teig  angerührt  werden.  Sie  stellt  ein  kräftiges, 
rasch  wirkendes  und  mit  Vorsicht  zu  gebrauchendes  Causticum  dar.  Wird  die 
Paste  messerrückendick  aufgetragen,  so  erzeugt  sie  in  wenigen  Minuten  einen  über 
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ihre  Periplierie  etwas  hinausragenden,  grauen,  festen  Schorf,  der  sich  meist  unter  starl<er 
Eiterung  in  8— 10  Tagen  abstößt.  Für  eine  tiefere  Ätzung  genügen  10  — 15  Minuten. 
Der  Überschuß  wird  mit  Essigwasser  abgespült.  Für  Chlorzini<pasten,  die  noch  zur 
Behandlung  inoperabler  Krebsgeschwüre  verwendet  werden,  sind  verschiedene  Zu- 
sammensetzungen angegeben.  Die  Canquoinsche  besteht  aus  Mehl  oder  Pulv. 
radic.  Althaeae  und  Chlorzink,  welche,  je  nach  der  beabsichtigten  Wirkung,  in  dem 
Verhältnis  von  1  Teil  Chlorzink  zu  2,  3  oder  4  Teilen  Mehl  mit  Wasser  zu  einem 
Teig  angerührt  werden.  Die  Paste  wirkt  bei  erhaltener  Epidermis  langsamer 
(6  —  20  Stunden),  bei  fehlender  rascher  (2  —  4  Stunden).  Die  Schorfe  werden  dick, 
lederartig;  haften  fest  und  werden  langsam  abgestoßen.  Die  Anwendung  der  Paste 
ist  ziemlich  schmerzhaft.  Letzteres  trifft  noch  mehr  zu  für  die  jetzt  kaum  noch  be- 
nutzte Landolfsche  Ätzpaste,  die  aus  gleichen  Teilen  Chlorzink,  Chlorbrom,  Chlor- 
gold und  Chlorantimon  besteht,  und  von  ihrem  Erfinder  seinerzeit  als  sicheres 
Krebsheilmittel  gepriesen  wurde.  Auch  die  von  Rivallie  angegebene  sog.  solidi- 
fizierte  Salpetersäure  gehört  der  Geschichte  an,  es  war  eine  gallertartige  Masse  die 
durch  Einlegen  von  feiner  Scharpie  in  konzentrierte  Salpetersäure  gewonnen  wurde. 

Die  Pasta  arsenicalis  wird  aus  dem  Cosnieschen  Pulver  (Hydrargyr.  sulfurat. 
rubr.  120-0,  Carbo  animal.  8-0,  Resin.  Dracon.  12-0,  Acid.  arsenicos.  40-0)  durch  Ver- 
rühren mit  Wasser  dargestellt.  Unter  lebhaften  Schmerzen  bildet  sie  erst  im  Laufe 
von  Tagen  einen  Schorf,  der  in  der  dritten  Woche  abfällt.  Man  kann  auch  einen 
Teig  aus  1  Teil  Acid.  arsenicos.  auf  15  Teile  Amylum  und  Wasser  benutzen.  Bei 
Anwendung  größerer  Mengen  besteht  Vergiftungsgefahr.  Arsenikpasten  haben  in 
der  chirurgischen  Therapie  keinen  Platz  mehr.  In  der  Zahnheilkunde  jedoch  stellen 
sie  zur  Abtötung  des  bloßgelegten  Nerven  bei  Zahncaries  ein  ausgezeichnetes  Mittel 
dar.  Man  benutzt  dazu  einen  feinen  Arsenikkrystall  oder  eine  aus  Morphium  muriat, 
Acid.  arsenicos.  aa.  und  etwas  Wasser  angerührte  Paste.  Ein  hirsekorngroßer  Watte- 
bausch wird  in  die  Masse  getaucht,  und  so  in  die  Zahnhöhle  gebracht,  daß  sein 
bestrichener  Teil  auf  der  Pulpa  liegt.  Die  Zahnhöhlung  wird  mit  Zahnkitt  geschlossen. 
In  4  — 6  Ständen  pflegt  die  Abtötung  des  Nerven,  die  sich  durch  einen  dumpfen, 
allmählich  nachlassenden  Schmerz  anzeigt,  beendet  zu  sein. 

Zu  den  flüssigen  Ätzmitteln  gehören  hauptsächlich  Säuren. 

Die  Schwefelsäure  (Acid.  sulfuricum)  zerstört,  rein  angewandt,  die  Epithelien 
und  erzeugt,  je  nach  der  Dauer  der  Einwirkung,  einen  grauweißen  oder  braunen, 
trockenen  Schorf,  der  langsam  unter  geringen  Reaktionserscheinungen  abgestoßen  wird. 
Bei  stärkerer  Anwendung  ätzt  sie  weit  in  die  Umgebung.  Sie  wird  selten  benutzt, 
häufiger  die  Salpetersäure  (Acid.  nitric).  Diese  farblose,  stechend  riechende  Flüssig- 
keit dient  in  erster  Linie  zum  Ätzen  von  Warzen.  Sie  wird  mit  einem  etwa  blei- 
federdicken  Holzstäbchen  oder  mit  einem  Olasstabe  tropfenweise  aufgetragen.  Bei 
Einwirkung  auf  die  Haut  bildet  sich  ein  trockener  gelbbrauner  Schorf,  der  erst  nach 
Wochen  abfällt.  Stärkere  Ätzungen  mit  Salpetersäure  wurden  eine  Zeitlang  zur  Be- 
handlung des  Prolapsus  ani  empfohlen;  man  ätzte  die  Schleimhaut  streifenförmig 
in  größerer  Ausdehnung  durch,  und  wollte  eine  Schrumpfung  oder  Fixation  des 
Prolapsus  erreichen.  Das  Verfahren  ist  wegen  der  Unsicherheit  und  der  danach  be- 
obachteten Strikturbildung  wieder  abgekommen. 

Acidum  chloraceticum  (Chloressigsäure)  kommt  entweder  als  Monochlor- 
essigsäure  in  Form  von  farblosen  Krystallen  oder  als  Di-  oder  Trichloressigsäure 
(helle  weiße  Dämpfe  entwickelnde  Flüssigkeit)  in  Anwendung  beim  Ätzen  kleiner 
Gewebsneubildungen,  wie  Hühneraugen,  Warzen,  Condylomen.  Sie  bildet  einen 
gelblichgrauen   Schorf,   der  auf   die   Applikationsstelle  beschränkt   bleibt,   und  nach 
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einigen  Tagen  meist  ohne  Eiterung  abfällt.  Zuweilen  ist  mehrmalige  Ätzung  nötig. 
Für  die  erwähnten  kleinen  Geschwülste  sind  die  Chloressigsäuren  recht  brauchbare 
Mittel. 

In  neuerer  Zeit  hat  die  Milchsäure  (Acid.  lacticum)  ausgedehnte  Verwendung 
als  Ätzmittel  besonders  in  der  Laryngologie  gefunden.  Sie  wird  in  30  — 80%iger 
Lösung  zur  Behandlung  geschwüriger  Prozesse  im  Kehlkopf  mit  recht  gutem  Erfolg 
verwendet.  Nach  vorangeschickter  Cocainisierung  wird  die  geschwürige  Stelle  mit 
einem  in  die  Milchsäurelösung  getauchten  feinen  Wattebausch  energisch  gerieben. 
Es  bildet  sich  ein  grauweißer  Schorf,  der  sich  in  etwa  14  Tagen  abstößt.  Die 
Milchsäure  unterscheidet  sich  von  andern  Causticis  dadurch,  daß  sie  normale  Ge- 
webe nicht  zerstört;  pathologische  Gewebe  scheinen  gegenüber  der  Milchsäure  eine 
geringere  biologische  Widerstandskraft  zu  haben. 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  Carbolsäure  als  Ätz-  und  Desinfektionsmittel 
zur  Behandlung  infizierter  Wunden,  tuberkulöser  Drüsen-,  Knochen-  und  Gelenk- 
erkrankungen, nicht  sicher  radikal  operierter  bösartiger  Geschwülste  und  hartnäckiger 
geschwüriger  Prozesse  warme  Empfehlung  (Powell,  v.Bruns,  Lennander)  gefunden; 
man  verwendet  95%  ige  Carbolsäure,  die  weniger  toxisch  wirkt  als  dünnere  Kon- 
zentrationen. Nach  Spaltung  der  Haut  und  eventueller  Ausschabung  oder  Excision 
der  Wundränder  wird  die  Wunde  mit  einem  in  reine  Carbolsäure  getauchten  Gaze- 
bausch gründlich  ausgewischt  und  sofort  mit  absolutem  Alkohol,  der  sich  als  vor- 
zügliches lokales  Antidot  erwiesen  hat,  nachgespült,  die  Umgebung  wird  durch 
Alkoholkompressen  geschützt.  Mehr  als  2  — 6 ^Carbolsäure  wurden  nicht  verbraucht. 
Die  Schmerzen  (auch  der  Nachschmerz)  sind  verhältnismäßig  gering.  Vergiftungs- 
erscheinungen werden  nicht  beobachtet,  der  Zustand  der  Wunden  wird  sehr  günstig 
beeinflußt  (v.  Bruns). 

Die  ätzende  Wirkung  des  Sublimats  findet  ihre  hauptsächlichste  Anwendung 
bei  syphilitischen  Geschwüren.  Lösungen  von  1  :  10  bis  1  :  100  wirken  recht  günstig. 

Von  den  pulverförmigen  Ätzmitteln  hört  man  jetzt  kaum  noch  etwas.  Das 
Londoner  Ätzmittel  ist  Calcaria  usta,  welche  in  den  Pflasterkorb  getan  und  durch 
Auflegen  feuchter  Kompressen  gelöscht  wird.  Alumen.  ust.  und  Plumb.  subnitr.  können 
auf  Wundflächen  aufgepudert  und  12-24  Stunden  dort  belassen  als  milde  wirkende 
Ätzmittel  zur  Zerstörung  von  Granulationen  benutzt  werden. 

Die  Aufführung  von  Ätzmitteln  aus  dem  großen  Arzneischatz  könnte  noch 
weiter  fortgesetzt  werden,  hat  aber  wenig  Wert,  da  andere  als  die  genannten,  so 
gut  wie  nie  gebraucht  werden.  Von  all  den  erwähnten  sind  in  der  Praxis  die  ge- 
bräuchlichsten: Der  Höllensteinstift,  die  Salpetersäure,  die  Chlorzinkpaste,  die  Chlor- 
essigsäuren, die  Chromsäure,  die  Milchsäure  und  neuerdings  die  Carbolsäure. 

Literatur:  Fischer,  Handbuch  der  allgemeinen  Operations-  und  Instrumentenlehre.  D.  Cliir. 
1880,  XIX.  -  Qumprecht,  Die  Technik  der  speziellen  Therapie.  1903.  —  Holländer,  Die  Heili- 
luftkauterisation  und  ihre  Anwendung  in  der  Chirurgie.  Ztschr.  f.  Fortb.  1907,  Nr.  3.  -  v.  Mosetig- 
Moorhof,  Chirurgische  Technik.  1899.  -  Wyeth,  Ref.  Zbl.  f.  Chir.  1903,  p.  385.  W.  Abel. 

Kawa,  Kawa-Kawa.  Dies  ist  der  vulgäre  Name  für  den  Rausch pfeff er,  Piper 

methysticum  (Piperaceae),  eine  auf  den  vielen  Inseln  des  Stillen  Ozeans  wachsende 

und  daselbst  kultivierte,  strauchartige   Pflanze  von   ca.  2  m  Höhe.    Sie  gleicht  dem 

Bambus,  wird  wie  dieser    durch   Stecklinge  fortgepflanzt,   wächst   aber  langsamer. 

Der  wesentliche  Teil  der  Pflanze  ist  die  Wurzel.    Sie   ist  dick,  knotig,   hat  bis  zu 

2m  lange,  dünne  verästelte  Wurzelfasern  und  wiegt  frisch  1  —2,  in  einzelnen  Exemplaren 

()~\Okg.  Unter  der  dünnen  Rinde  liegt  ein  Netzwerk  von  Holzgewebe,  mit  markiger, 

gelblichweißer  Cellularsubstanz  gefüllt.    Es  gibt  viele  Varietäten.    Der  Geruch   der 

Wurzel   ist  schwach   pfefferartig.    Aus  der   Kawa   bereiten   die  Südsec-Insiüaner  ein 
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Getränk,  das  im  religiösen  und  politischen  Leben  eine  große  Rolle  spielt  und  das 
darum  von  Reisenden  sehr  häufig  beschrieben  wird.  Die  Bereitung  des  Getränkes, 
sowie  dessen  Genuß  sind  immer  mit  besonderen,  an  verschiedenen  Orten  verschiedenen 
Zeremonien  verbunden.  Das  Wesentliche  bei  der  Bereitung  scheint  immer  zu  sein, 
daß  Stücke  der  Wurzel  von  jungen  Leuten  gekaut,  die  gekauten  Bissen  in  eine 
Schale  gelegt,  mit  Wasser  angerührt  und  in  primitiver  Weise  kollert  werden. 

L.  Lewin  isolierte  zuerst  die  wirksamen  Bestandteile  und  stellte  ihren  Einfluß 
auf  den  Tierkörper  fest. 

Aus  der  Wurzel  wurden  krystallisierte  stickstofffreie  Stoffe  gewonnen,  das 
Kawahin  (Methysticin),  \|i-Metliysticin  und  das  Yangonin.  Das  erstere  reduziert 
Fehlingsche  Lösung  nach  vorherigem  Kochen  mit  Salzsäure  und  ist  nach 
Pomeranz  ein  Piperinylessigsäuremethylester.  Das  iji-Methysticin  ist  ein  Ester  der 
Methysticinsäure.  Der  von  Lewin  als  Yangonin  bezeichnete  Körper  hat  einen 
Schmelzpunkt  von  151°,  ein  neueres  von  Riedel  hergestelltes  Präparat  156°.  Dem 
letzteren  wird  die  Formel  CioHgOj  zugeschrieben.  Das  Yangonin  ist  ein  Lacton 
der  Formel  Ci5H„04.  Den  pharmakodynamisch  wirksamen  Bestandteil  der  Wurzel 
stellt  eine  in  ihr  zu  etwa  5%  enthaltene  Harzmasse  dar,  welche  ihrerseits  wieder  aus 
zweierlei  Harzen,  dem  von  Lewin  so  benannten  a-  und  ß-Kawaharze,  besteht.  Sowohl 
das  Harzgemisch  als  auch  seine  Komponenten  sind  im  Wasser  unlöslich,  löslich  da- 
gegen in  Alkohol,  Chloroform  etc.  Das  «-Harz  löst  sich  leicht  in  Petroleumäther.  Aus 
pharmakologischen  Gründen  wurde  vermutet,  daß  das  a-Harz  von  Piper  methysticum 
ein  Benzoylderivat  enthalte.  Schließlich  soll  die  Wurzel  noch  ein  Alkaioid  und  zwei 
Glykoside  enthalten. 

Beim  Kauen  der  Wurzel  spürt  man  einen  anfangs  gewürzhaften,  leicht  bitteren, 
später  prickelnden,  wohl  auch  scharf  stechenden  und  beißenden,  pfefferartigen 
Geschmack,  je  nach  der  Menge  der  gekauten  Substanz.  Die  Speichelsekretion  ist 
vermehrt.  Kawahin  und  Yangonin  sind  in  bezug  auf  diese  Wirkung  indifferent. 
Hingegen  zeigt  sie  das  Kawaharzgemisch  in  ausgezeichneter  Weise.  Nach  dem 
Kauen  desselben  tritt  eine  Empfindung  des  Taubseins  auf  der  Schleimhaut  der 
Mundhöhle  und  der  Zunge,  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  und  Verlust  der 
Geschmacksempfindung  z.  B.  für  bittere  Stoffe  wie  Chinin  ein.  Das  a-Harz  ist 
wesentlich  Träger  dieser  Wirkung. 

Bringt  man  einem  Tiere  ein  weniger  als  stecknadelkopfgroßes  Stück  des 
Harzgemisches  in  den  Conjunctivalsack,  so  tritt  nach  3  Minuten  oder  früher  voll- 
kommene Anästhesie  der  Cornea  und  Conjunctiva  ein.  Beim  «-Kawaharz  allein 
gehen  der  Anästhesie  Reizerscheinungen  voraus.  Spritzt  man  es  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe ein,  dann  tritt  lokale  Anästhesie  der  Haut  auf. 

Hinsichtlich  der  Allgemeinwirkung  ist  folgendes  zu  bemerken:  Genießen 
Europäer  das  Kawagetränk  gut  filtriert,  so  daß  es  wenig  Harz  enthält,  dann  soll  es 
eine  sehr  erfrischende  belebende  Wirkung  ausüben.  Jedoch  nur  in  heißem  Klima. 
Dabei  soll  es  appetitanregend  und  schweißtreibend  wirken.  Wenn  man  genügend 
Harze  mitgenießt,  dann  treten  narkotische  Erscheinungen  auf,  die  sich  vom  Gefühl 
der  Behaglichkeit  und  Sorglosigkeit  zu  Mattigkeit  und  tiefem,  langdauerndem  Schlaf 
steigern.  Nach  chronischem  Kawagebrauch  soll  sich  geistige  Schwäche  entwickeln. 
Die  Individuen  werden  mager,  ihre  Augen  rot,  die  Hände  zittern.  An  der  Haut 
tritt  in  vielen  Fällen  eine  Affektion  auf,  die  in  einem  exfoliativen  Prozesse  besteht, 
der  sich  über  die  ganze  Haut  erstrecken  kann.  Mit  der  Zeit  wird  die  Abschuppung 
geringer  und  hört  schließlich  ganz  auf.  Die  atrophische  Haut  legt  sich  dann  in 
Falten. 
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Auch  bei  Versuchen  an  Tieren  zeigte  es  sicii,  daß  die  wirksamen  Bestandteile 
die  Harze  sind.  Gibt  man  Fröschen  OT— 0-2^  des  Harzgemisches  per  os,  dann 
beginnt  die  Oiftwirkung  nach  1—2  Stunden  und  zeigt  sich  in  Erlöschen  der  Reflex- 
erregbarkeit. Auf  elektrische  Reizung  der  Nerven  oder  Muskeln  treten  aber  noch 
Zuckungen  ein.  Die  Herzaktion  bleibt  unverändert.  Dieselbe  kann  bei  vollkommener 
sonstiger  Lähmung  des  Tieres  noch  nach  9  Tagen  bestehen.  Die  mit  dem  Gift  in 
unmittelbare  Berührung  kommenden  Teile  erleiden  eine  Herabsetzung  der  Erreg- 
barkeit und  werden  schließlich  sensibel  gelähmt,  ebenso  die  reflexvermittelnden 
Apparate  des  Rückenmarkes.  Bewegung  und  Schmerzempfindung  fallen  nachein- 
ander aus.  Ähnlich  sind  die  Erscheinungen  bei  Warmblütern.  Bei  Katzen  tritt  starke 
Speichelsekretion  auf.  Meerschweinchen,  die  1  g  des  Extraktes  innerlich  erhielten, 
zeigten  bald  Mattigkeit,  Verminderung  der  Empfindlichkeit,  Sinken  der  Respiration 
und  Körpertemperatur  und  scIilielMich  gänzliche  Unempfindlichkeit,  in  welcher  sie 
zu  gründe  gingen. 

Zu  experimentellen  Zwecken  wandte  Goldsc heider  das  «-Kawaharz  an.  Er 
konstatierte,  daß  dasselbe  bei  Applikation  auf  die  Zunge  sehr  schnell  Geschmack  und 
Temperaturgefühl  lähmt,  während  Druck  und  Schmerz  nur  geringe  Beeinträchtigung 
zeigen.  Subcutane  Injektion  (l^'," 4  Teilstriche  der  Pravazschen  Spritze)  desselben 
rief  an  der  Injektionsstelle  Aufhebung  des  Temperatursinnes  und  Herabsetzung  des 
Druck-  und  Schmerzgefühles  hervor,  die  geringer  als  die  durch  Cocain  zu  erzeu- 
gende war.  Stärker  betroffen  wird  die  Empfindlichkeit  des  Subcutangewebes  und 
der  tieferen  Cutislagen,  so  daß  z.  B.  Einbringen  von  absolutem  Alkohol  nicht  em- 
pfunden wurde.  Macht  man  die  Injektion  in  die  Cutis,  so  wird  neben  dem  Temperatur- 
sinn auch  die  Druck-  und  Schmerzempfindlichkeit  so  gut  wie  aufgehoben;  faradische 
Ströme,  die  in  der  Umgebung  starken  Schmerz  erregen,  bringen  nur  eine  ganz 
dumpfe  Sensation  hervor.  Dagegen  fehlt  hier  die  Ausbreitung  der  Anästhesie; 
dieselbe  blieb  lokal,  wahrscheinlich  durch  die  mangelhafte  Resorptionsfähigkeit  des 
Harzes,  das  viele  Tage  an  der  Injektionsstelle  sich  noch  vorfinden  und  vielleicht 
deswegen  auch  Entzündung  hervorrufen  kann. 

Therapeutisch  wurde  das  ganze  Harzgemisch  und  das  a-Harz  auf  Grund  von 
Lewins  Angaben  verwandt.  Randolph  hält  das  Harz  für  zu  irritierend,  um  am 
menschlichen  Auge  verwendet  werden  zu  können.  Dagegen  empfiehlt  er,  nach 
vorangegangener  Cocainisierung  dieses  Harz  anzuwenden,  um  so  die  Cocain- 
anästhesie  zu  verlängern.  Harrison  Allen,  der  eine  5%ige  alkoholische  Lösung 
des  i/-Harzes  für  rhinologische  Zwecke  gebrauchte,  berichtet,  daß  er  vielfach  be- 
friedigendere lokalanästhetische  Erfolge  damit  erzielte,  als  durch  Cocain. 

Ein  gereinigtes  Kawaextrakt  wurde  im  Allgemeinen  Wiener  Krankenhause  zu 
0'02  — 0'03^  pro  dosi  als  Schlafmittel  verwandt.  Der  Schlaf  war  ruhig  und  erquickend. 
Nach  dem  Erwachen  waren  weder  Kopfschmerzen,  noch  andere  üble  Nebenwirkungen 
vorhanden. 

Auf  den  Inseln  des  Stillen  Ozeans  ist  die  Droge  seit  langer  Zeit  als  ein 
Heilmittel  bei  Gonorrhöe  benutzt  worden.  Dieser  Gebrauch  hat  sich  nach  Frankreich 
fortgepflanzt.  Es  wurde  dort  mehrfach  festgestellt,  daß  die  Schmerzen  beim  Harn- 
lassen im  entzündlichen  Stadium  dieser  Krankheit  verschwinden,  sobald  der  Harn 
mit  dem  nachweislich  in  denselben  übergehenden  schmerzstillend  wirkenden  Prinzip 
beladen  ist.  Die  Harnsekretion  wird,  wie  alle  Untersucher  fanden,  sehr  vermehrt. 
Die  Vermehrung  hält  3  — 4  Stunden  nach  dem  Einnehmen  an.  Wird  dann  nicht  von 
neuem  Kawa  verabfolgt,  so  erscheinen  wiederum  die  Symptome  der  Dysurie,  Schmerzen 
etc.  Die  Beschaffenheit  des  gonorrhoischen  Sekretes  ändert  sich  gleichfalls;  die  gelblich- 
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grüne  Farbe  geht  in  Weiß  über,  und  zwischen  dem  6.  und  7.  Tage  i<ann  der  Kranke 
als  Rei<onvaIeszent  betrachtet  werden.  Die  Menge  des  Sei<retes  hat  sich  mittlerweile 
so  vermindert,  daß  ein  völliges  Sistieren  am  8.  — 10.  Tage  der  Behandlung  erwartet 
werden  kann.  Derartige  Erfolge  kommen  auch  bei  Gonorrhöen  zu  stände,  die  bereits 
20  —  30  Tage  bestanden  haben.  Sänne  sah  von  einer  solchen  Behandlung  in  6  Fällen 
Erfolge.  In  2  Fällen  —  Cystitis  mit  krampfhafter  Reizung  des  Blasenhalses 
und  Cystitis  neben  Orchitis  —  hörten  bald  nach  dem  Beginn  dieser  Medikation 
heftige,  seit  längerer  Zeit  bestehende  krampfhafte  Beschwerden  und  intensive  Dysurie 
auf.  Er  bezeichnet  die  Kawa  geradezu  als  ein  Mittel,  das  eine  in  der  Behandlung 
dieser  Krankheit  vorhandene  therapeutische  Lücke  ausfülle. 

In  kleinen  Dosen  äußert  die  Kawa  appetitvermehrende  Eigenschaften.  Kesteven 
ließ  konzentrierte  Extrakte  gegen  „Kongestionen  der  Nervencentren"  gebrauchen. 
Nebenwirkungen  sind  bisher  nicht  berichtet  worden.  Qanz  vereinzelt  wurde  an- 
gegeben, daß  ein  vorübergehendes  Gefühl  von  Übelkeit  erschienen  sei.  Ein  leichter 
Grad  von  angenehmer  Excitation  macht  sich  bisweilen  bei  solchen  Kranken  bemerk- 
bar, insofern  sie  sich  in  einem  ganz  eigenartigen  geistigen  und  körperlichen  Wohl- 
seinszustande befinden,  der  ihnen  Denken  sowie  mechanische  Arbeit  erleichtert. 

Es  können  sowohl  die  gepulverte  Wurzel  zu  2  — 4  g,  3— 4mal  täglich  pure,  als 
auch  Aufgüsse  derselben  benutzt  werden  (aus  4  —  8^,  2mal  täglich  zu  verbrauchen). 
Von  dem  festen  alkoholischen  Harzgemisch  —  Extractum  Kawae  —  werden  0'3  — 0'4 
mehrmals  täglich  und  von  dem  a-Kawaharz  in  der  gleichen  Weise  O'l— 0'2^  ver- 
braucht. Das  amerikanische  Fluidextrakt  läßt  sich  zu  30  — 60  Tropfen  mehrmals  am 
Tage  nehmen. 

Das  Antigonorrhoicum  Gonosan  enthält  Kawaharz. 

Literatur:  Filehne,  Berl.  kl.  Woch.  18S7,  Nr.  7.  -  Goldscheider,  Mon.  f.  pr.  Denn.  1886, 
V,  Nr.  2.  -  Kesteven,  Pract.  1882,  p.  69.  -  L.  Lewin,  Berl.  kl.  Woch.  4.  Jan.  1886;  A  Lecture 
on  Piper  methysticiim.  Detroit  1886;  Ober  Piper  methysticum  (Kawa).  Berlin,  A.  Hirschwald,  1886; 
Berl.  kl.  Woch.  1887,  Nr.  5.   -   Randolph,  Med.  News.  13.  Febr.  1886.  L.  Lewin. 

Kedani.  Wie  ein  Mythos  von  einem  Land,  auf  dem  Götterfiuch  lastet,  von 
einem  Ort,  wo  schlimme  Geister  ungebändigt,  Böses  sinnend,  hausen,  mutet  an, 
was  wir  von  jenen  Gegenden  Japans  wissen,  in  denen  die  sog.  Kedani-Krankheit 
heimisch  ist.  Verlassen,  herrenlos,  von  niemandem  als  Besitz  erstrebt,  liegen  dort 
in  einigen  Gegenden  der  Provinzen  Akita  und  Niigata  die  Niederungen  mehrerer 
Flüsse,  welche  an  der  Westküste  Japans  münden  (in  Akita:  Omonogawa  und  Mina- 
segawa,  in  Niigata:  Shinanogawa,  Akagawa,  Owunomagawa  und  fiagadegawa),  denn 
das  Volk  weiß,  daß  dort  5  Wochen  nach  den  großen  Juni-Überschwemmungen, 
also  im  Juli  und  August,  eine  schwere  oft  tötliche  Krankheit  ihren  Sitz  hat,  welche, 
wie  sie  glauben,  durch  den  Biß  einer  kleinen  roten  Milbe  verursacht  wird,  die  um 
jene  selbe  Zeit  nach  den  Überschwemmungen  aufzutreten  pflegt.  Nur  der  Elende, 
Besitz-  und  Landlose  geht  unter  dem  Zwange  der  Not  in  voller  Erkenntnis  der 
Gefahren  in  das  gemiedene,  herrenlose  Land,  um  dort  Flachs  zu  bauen,  Gras  zu 
mähen,  Maulbeerblätter  zu  sammeln,  alles  Beschäftigungen,  bei  denen  er  in  der  größten 
Gefahr  schwebt,  von  den  Milben  befallen  zu  werden;  er  untersucht  darum  sorgfältig 
beim  Verlassen  der  Flußniederung  seine  Kleidung  oder  entfernt  an  seiner  Haut 
sitzende  Milben  mit  den  gebotenen  Vorsichtsmaßregeln  vermittels  feiner  Nadeln. 

So  die  Ansicht  des  japanischen  Volkes  und  der  meisten  japanischen  Forscher 
über  die  Krankheit,  eine  Ansicht,  die  von  europäischen  Forschern  nur  zum  Teil 
angenommen,  von  anderen  abgelehnt  wird,  zurzeit  jedenfalls  noch  durchaus  kon- 
trovers ist. 
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Die  vielen  Namen  der  Kranklieit  sind  größtenteils  zoologischer  Herkunft, 
indem  sie  sich  an  das  japanische  Wort  für  kleine  Insekten,  Käfer,  Läuse,  Wanzen 
und  Milben  an  das  Wort  „Mushi"  anschließen.  Die  verschiedenen  Namen  der  Milbe 
dienen  direkt  zur  Bezeichnung  der  Krankheit,  so  Kedani  (Haarmilbe),  Shashitsu 
(Sandmilbe),  Tsutsugamushi  (gefährliche  Milbe),  (älteste  Bezeichnung),  Shimamushi 
(Inselmilbe),  Akanuishi  (rote  Milbe);  daneben  finden  sich  in  der  japanischen  Literatur 
noch  die  Bezeichnung  Yockubio,  in  der  europäischen  Literatur  die  Namen  japanisches 
Flußfieber,    Überschwemmungsfieber,    Island-fever,  flood-fever,  Japanese  river-fever. 

Aus  alten  chinesischen  Schriften  scheint  hervorzugehen,  daß  die  Krankheit  in 
alten  Zeiten  in  Ostasien  auch  auf  dem  Festlande  weit  verbreitet  war  und  erst  durch  fort- 
schreitende Bodenkultur  so  weit  ausgerottet  wurde,  dalj  sie  jetzt  auf  die  genannten 
Provinzen  Japans  beschränkt  ist; 

sicher  ist  ferner,   daß  sie  noch  Fig.  73. 

vor  wenigen  Jahrzehnten  in 
Japan  viel  weiter  verbreitet  war 
und  auch  jetzt  in  Niigata  vor 
der  Kultur  zurückweicht.  Es 
kann  als  Regel  gelten,  daß  je 
kürzer  ein  Land  unter  Kultur 
steht,  es  um  so  gefährdeter  ist, 
um  so  größer  die  Zahl  der 
auftretenden  Milben. 

Die  Kedanimilbe  ist  zo- 
ologisch noch  nicht  sicher  be- 
stimmt. Es  handelt  sich  wahr- 
scheinlich um  die  Larve  eines 
Trombidium,  eine  kleine,  rote 
oder  orangefarbene  Milbe  von 
rundem  odereiförmigem  Körper, 

016  bis  038  mm  lang,  OTO  bis  0'24  mm  breit.  Körper  und  Beine  sind  mit  zahlreichen, 
ihrerseits  wieder  fein  gefiederten  Borsten  besetzt  und  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Beinpaar  trägt  der  Körper  seitlich  je  ein  in  frischem  Zustand  intensiv  rotes 
Auge,  das  bei  konservierten  Exemplaren  rasch  abblaßt.  Von  der  in  Fig.  73  gegebenen 
Zeichnung  nach  Tanaka  unterscheidet  sich  ein  in  den  Sammlungen  des  Instituts 
für  Schiffs-  und  Tropenkrankheiten  in  Hamburg  vorhandenes  Exemplar  durch  das 
Vorhandensein  einer  starken,  stilettartig  nach  vorn  gerichteten  Rückenborste,  welche 
die  Taster  und  Fühler  nach  vorn  überragt.  Irgend  ein  Stichapparat,  Giftstachel  oder 
Drüse  ist  nicht  vorhanden,  ebensowenig  lassen  sich  Geschlechtsorgane  nachweisen. 
Über  Entwicklung  und  Lebensgewohnheiten  der  Milbe  ist  nichts  bekannt  außer  der 
Tatsache,  dai5  ihr  Auftreten  von  den  Überschwemmungen  abhängt  und  ihre  Zahl 
der  Stärke  der  Überschwemmungen  proportional  ist.  Sie  ist  leicht  zu  fangen,  wenn 
man  in  den  betreffenden  Gegenden  Affen  anbindet  oder  Feldmäuse  in  Käfigen 
niedersetzt;  bei  beiden  Tieren  findet  man  sie  dann  an  den  Augenlidern. 

Der  Biß,  besser  das  Eindringen  der  Milbe  geschieht  schmerzlos,  erst  nach  dem 
Eindringen  schmerzt  die  Stelle  bei  Berührung  und  Druck  oder  beim  Scheuern  der 
Kleidung.  Alles  soll  darauf  ankommen,  die  Milbe,  kurz  nachdem  sie  den  Menschen 
befallen  hat,  mit  einer  Nadel  abzulesen,  da  es  dann  noch  ohne  Verletzung  der 
Milbe  geschehen  kann.  Ist  die  Milbe  schon  in  tiefere  Hautschichten  eingedrungen, 
so   gelingt   ihre   vollständige  Entfernung   nicht   mehr   und   durch   das  Zerquetschen 
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ihres  Körpers  in  der  Wunde  wird  die  Gefaiir  des  Ausbruciis  der  Krankiieit  noch 
erhöht. 

Klinik:  Abgesehen  von  den  nocii  näher  zu  besprechenden  lokalen  Symptomen  an 
der  Stelle  des  Sitzes  der  Milbe  soll  die  Inkubationszeit  vom  Biß  bis  zum  Ausbruch  der 
Krankheitserscheinungen  5  —  12  Tage  dauern,  exakt  festgelegt  ist  diese  ohne  Prodrome 
verlaufende  Zeit  nicht.  Die  Krankheit  setzt  sehr  plötzlich  mit  Frösteln  (kein  Schüttel- 
frost), Kopfschmerzen,  Fieber  ein  und  als  erstes  objektives  Symptom  findet  sich  eine 
primäre,  schmerzhafte  Schwellung  an  den  der  Bißstelle  entsprechenden  regionären 
Lymphdrüsen,  meist  den  Inguinal-  oder  Axillardrüsen;  dieser  Schwellung  folgt  bald 
eine  indolente  Vergrößerung  fast  aller  Lymphdrüsen  des  Körpers.  Zwischen  dem 
3.  und  7.  Krankheitstag  bricht  ein  urticaria-ähnliches  Exanthem  aus  und  in  letal 
verlaufenden  Fällen  erfolgt  der  Exitus  zwischen  dem  10.  und  13.  Tag. 

An  der  Stelle  des  Bisses  —  meist  handelt  es  sich  um  Stellen  weicher  Haut, 
Achselhöhlen,  Inguines,  Scrotum  —  entwickelt  sich  ein  Bläschen  von  3  —  6  mm 
Durchmesser,  welches  mitunter  ohne  Eiterung  eintrocknet  und  einem  erst  honig- 
farbenen,  dann  schwarzen  Schorf  Platz  macht,  den  Tanaka  als  charakteristisch  für  die 
Krankheit  beschreibt  und  der  stets  die  Krankheit  überdauert;  er  ist  das  letzte  wie 
er  das  erste  Symptom  ist,  auch  in  günstig  verlaufenden  Fällen  fällt  er  erst  in  der 
Rekonvaleszenz  ab  und  die  Wunde  schließt  sich  unter  Narbenbildung.  Niemals  finden 
sich  zwischen  Schorf  und  primärem  Bubo  lymphatische  Stränge,  stets  sind  nur  die 
primär  geschwollenen  Drüsen  schmerzhaft,  alle  anderen  indolent,  beide  aber  bleiben 
stets  frei  beweglich  und  vereitern  nie. 

Gleichzeitig  oder  wenige  Tage  nach  dem  Auftreten  des  primären  Bubo  beginnt 
das  febrile  Stadium,  die  Temperatur  steigt  staffeiförmig  in  einigen  Tagen  zur  Höhe, 
hält  sich  1—2  Wochen  als  Febris  continua,  fällt  dann  in  langsamer  Lysis  in  1  —  2 
Wochen  zur  Norm.  In  abortiven  Fällen  sind  Continua  und  Lysis  wesentlich  abge- 
kürzt. Kurz,  es  handelt  sich  um  eine  Kurve,  die  der  Kurve  typhöser  Erkrankungen 
sehr  nahe  steht. 

Die  Pulsfrequenz  hält  sich  in  mäßigen  Grenzen,  80— 100  C,  frühzeitiges  Auf- 
treten frequenten  kleinen  Pulses  gibt  eine  schlechte  Prognose. 

Im  Gegensatz  zu  dem  meist  verhältnismäßig  guten  subjektiven  Allgemeinbefinden 
sind  die  Anzeichen  einer  Allgemeininfektion  ziemlich  hervortretend,  es  findet  sich 
Zungenbelag,  Conjunctivalinjektion,  leichte  Bronchitis,  Stuhlverhaltung  oder  Durchfall, 
in  schwereren  Fällen  Milz-  und  Leberschwellung.  Die  Urinprobe  ergibt  Vorhanden- 
sein eines  geringfügigen  Eiweißgehaltes  und  häufig  die  Diazoreaktion. 

Als  charakteristisches  Merkmal  wird  ein  hochgradiger  Rückgang  der  Gerinnungs- 
fähigkeit des  Blutes  erwähnt,  das  im  übrigen  keine  Verminderung  der  zelligen 
Elemente,  wohl  aber  Abnahme  seines  Hämoglobingehaltes  zeigt. 

Schwere  Fälle  verlaufen  unter  ausgesprochenen  Störungen  von  Seiten  des 
Centralnervensystems,  Delirien,  klonischen  Zuckungen,  sie  enden  unter  Somnolenz 
und  Koma  durch  Herzlähmung  und  Lungenödem. 

Das  vom  3.  bis  7.  Krankheitstage  auftretende  Exanthem  besteht  aus  verschieden 
großen  flachen,  nicht  juckenden  Quaddeln,  schreitet  vom  Kopf  aus  über  den  ganzen 
Körper  ohne  Unterschied  der  Beuge-  und  Streckseiten,  auch  auf  Handflächen  und 
Fußsohlen  und  erscheint  in  vereinzelten  Quaddeln  auch  auf  der  Mund-  und  Rachen- 
schleimhaut. Nur  in  wenigen  Fällen  trifft  Bläschen-  und  Petechienbildung  ein  und 
in  den  meisten  Fällen  verblaßt  es  nach  4  —  5  Tagen,  nur  in  tötlich  verlaufenden  Fällen 
erhält  es  sich  länger.  In  der  Rekonvaleszenz  schuppt  die  Haut  ab  und  die  Haare 
fallen  aus,  werden  aber  rasch  wieder  ersetzt. 
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Die  Prognose  ist  stets  zweifeliiaft;  es  iiaiidelt  sich  um  eine  Kranklieit  mit 
außerordentlich  hoher  Mortalität,  40  —  70%;  in  einigen  Gegenden  und  in  manchen 
Jahren  soll  sie  in  so  schwerer  Form  auftreten,  daß  Genesungen  zu  den  größten 
Seltenheiten  gehören. 

Differentialdiagnose.  Abgesehen  von  der  geographischen  Gebundenheit  ihres 
Auftretens  wird  Kedani  von  den  typhösen  Erkrankungen  leicht  durch  das  Vor- 
handensein der  Drüsenschwellungen  unterschieden,  welche  ihrerseits,  da  sie  nie  ver- 
eitern, die  Krankheit  nicht  mit  Milzbrand,  Pest  oder  venerischen  Erkrankungen  ver- 
wechseln lassen.  Über  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Spotted-fever  haben  Ash- 
burn  und  Craig  ausführliche  Untersuchungen  angestellt  mit  dem  Ergebnis,  daß 
beide  Krankheiten  nichts  miteinander  zu  tun  haben. 

Ätiologie.  Sowohl  die  Verteidiger  der  Milbenätiologie  wie  ihre  Gegner  haben 
der  Auffindung  der  Erreger  ihre  Mühe  gewidmet,  die  ersteren,  um  den  Zusammen- 
hang zwischen  Milbe  und  Mensch  zu  stützen,  die  letzteren,  um  durch  Auffindung 
eines  supponierten  Erregers  aus  der  Typhus-  oder  Paratyphusgruppe  die  Unabhängig- 
keit des  Leidens  von  dem  Biß  der  Milbe  darzustellen.  Beide  Parteien  sind  bis  zur 
Zeit  nicht  zum  Ziel  gelangt,  die  von  Tanaka  aus  der  Pustel  an  der  Bißstelle  und 
aus  der  Leiche  gezüchteten  Bakterien  der  Proteus-,  Staphylococcus-  und  Strepto- 
coccusgruppe  werden  von  ihm  selbst  als  sekundäre  Eindringlinge  angesprochen. 

Von  den  Gegnern  der  Milbentheorie  kann  mit  Recht  als  Gegenbeweis  angeführt 
werden,  daß  die  Milbe  in  manchen  Gegenen  zwar  vorkommt,  aber  hier  keine 
Krankheitserscheinungen  hervorruft,  daß  sicher  nicht  alle  Milben  giftig  sind,  so  daß 
nach  zweifellosem  Eindringen  einer  Milbe  auch  in  gefährlichen  Gegenden  die  Krankheit 
ausbleibt,  daß  es  sogar  Menschen  gibt,  die  ohne  vorheriges  Überstehen  der  Krankheit 
gefahrlos  von  mehreren  Milben  gebissen  werden  können,  daß  schließlich  künstliche 
Infektionen  mit  Aufschwemmungen  aus  Milbenleibern  sowohl  bei  Tieren  wie  bei 
Menschen  mißlingen.  Tanaka  sucht  diese  Einwände  mit  den  Thesen  zu  entkräften, 
daß  L  die  Toxizität  des  in  der  Milbe  angenommenen  Giftes  nach  Jahreszeit  und  Ört- 
lichkeit wechsle,  2.  daß  es  eine  natürliche  Immunität  gegen  das  Gift  gebe,  3.  daß 
das  Gift  in  der  Milbe  äußerst  labil  sei,  so  labil,  daß  sie  kurz  nach  dem  Absterben  bereits 
ungiftig  wird,  so  daß  künstliche  Infektionen  mit  toten  Milben  mißglücken  müssen. 
Experimentelle  Infektionen  durch  Zerreiben  einer  lebenden  Milbe  in  einer  excoriierten 
Hautstelle  sollen  dagegen  Erfolg  haben  und  ebenso  subcutane  Einverleibung  einer 
frisch  zerriebenen  Milbe.  Die  Krankheit  soll  dann  mit  sehr  kurzer  Inkubationszeit 
und  nur  ganz  leicht  auftreten;  für  diesen  leichteren  Verlauf  ist  ein  plausibler  Grund 
nicht  ersichtlich.  Überhaupt  ersetzt  diese  Beweisführung  in  den  einzelnen  Punkten 
nur  das  eine  große  X  durch  mehrere  kleinere,  zwingend  ist  sie  keinesfalls;  es  liegt 
durchaus  im  Bereich  der  Möglichkeit,  daß  weitere  bakteriologische  und  protozoologische 
Untersuchungen  die  alte  Ansicht  von  Balz,  daß  die  Milben  mit  der  Krankheit  gar 
nichts  zu  tun  haben,  wieder  zu  Ehren  bringen. 

Ogata  hat  ausführlich  ein  Plasmodium  und  seinen  den  Malariaplasmodien 
ähnlichen  Entwicklungsgang  beschrieben;  seine  Ergebnisse  werden  von  protozoo- 
logischer  Seite  abgelehnt. 

Die  Sektion  ergibt  die  für  septische  Allgemeininfektion  gewöhnlichen  Befunde. 
Als  bemerkenswert  wird  das  rasche  Eintreten  der  Totenstarre,  das  Flüssigbleiben  des 
Blutes  beschrieben  und  daß  bei  jeder  zweiten  Leiche  Blutungen  aus  der  Nasen- 
schleimhaut vorhanden  sind.  Genauere  pathologisch-anatomische  Untersuchungen 
der  primären  und  sekundären  Drüsenschwellungen  sind  von  Tanaka  gegeben 
worden. 
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Therapie.  Eine  ätiologische  Therapie  gibt  es  nicht.  Solange  die  Frage  be- 
züglich der  ätiologischen  Bedeutung  der  Milbe  nicht  entschieden  ist,  wird  an  dem 
Rat  festzuhalten  sein,  in  den  infizierten  Gegenden  die  Milben  sorgfältig  vom  Körper 
und  der  Kleidung  abzulesen  und  ihr  Eindringen  zu  verhüten.  Bäder  und  Aus- 
räucherung der  Kleidung  wird  hier  als  sicheres  Mittel  empfohlen.  Die  Behandlung 
der  einmal  ausgebrochenen  Krankheit  ist  rein  symptomatisch  und  muß  sich  in 
erster  Linie  auf  Erhaltung  der  Herzkraft  richten;  Chinin,  Arsen,  Salicylsäure,  Jodkali, 
Quecksilber  versagen  vollkommen. 

Vom  Fortschreiten  der  Bodenkultur  ist  ein  weiterer  Rückgang  der  Zahl  der 
Infektionen  zu  erwarten,  wahrscheinlich  ist  die  Kedani  eine  sterbende  Krankheit. 

Literatur:  P.  N.  Ashburn  and  Charles  F.  Craig,  The  Philippin.  j.  of.  sc.  1908,  III,  Nr.  1.  - 
E.  Balz  u.  Kawakami,  Virchows  A.  1879,  LXXVIII,  H.  3,  p.  373-420.  -  Loos,  in  Menses  Handb. 
d.  Tropenkrkh.  -  Ogata,  D.  med.  Woch.  1906,  Nr.  45  und  46.  -  Palm,  Edinburger  med.  J.  1878, 
p.  128.  -  Tanaka,  Ztschr.  d.  Tok.  med.  Qes.  1892,  VI;  1894,  VIII;  Zbl.  f.  Bakt.  1899,  XXVI,  p.  432; 
1906,  XLII,  p.  16,  104,  235,  329.  -  Aus  der  japanischen  Literatur  Arbeiten  von  Asakawa,  Itschara, 
Ishiwara,   Kitasato,  Miyajima,  Nakamishi,  Sawada,  Tanaka,  Watsuje.  Rodenwaldt. 

Kehlkopfexstirpation.  Unter  der  Exstirpation  des  Kehlkopfes  versteht  man 
die  Entfernung  desselben  auf  operativem  Wege  mit  dem  Messer,  in  den  meisten 
Fällen  zum  Zwecke  der  Beseitigung  bösartiger,  den  ganzen  Larynx  einnehmender 
Geschwülste,  welche  auf  andere  Weise  nicht  völlig  entfernt  werden  können. 

Nachdem  1854  B.  v.  Langenbeck  und  etwas  später  Hüter  die  Möglichkeit 
der  Larynxexstirpation  ins  Auge  gefaßt  hatten,  waren  es  besonders  die  von  Vinzenz 
Czerny  1870  angebahnten  Versuche  an  Tieren,  welche  die  Frage  der  Kehlkopf- 
exstirpation in  Fluß  brachten. 

Czerny  wies  durch  den  Tierversuch  am  Hunde  die  Möglichkeit  der  Total- 
entfernung des  Kehlkopfes  nach,  wobei  es  ihm  nicht  bloß  gelang,  den  ganzen  Kehl- 
kopf zu  entfernen,  sondern  weiterhin  noch  den  Beweis  zu  erbringen,  daß  solche 
Tiere  auch  am  Leben  blieben  und  mit  Hilfe  eines  primitiven  künstlichen  Kehl- 
kopfes (T-Röhre  mit  beweglicher  Metallzunge)  bis  zu  einem  gewissen  Grade  tönend 
bellen  konnten.  Hiebei  gab  Czerny  auch  Andeutungen  über  die  Möglichkeit  der 
Ausführung  der  Operation  am  lebenden  Menschen,  welche  drei  Jahre  später,  1873, 
durch  Billroth  in  Wien  erfolgte  an  einem  Patienten,  bei  dem  schon  vorher  einmal 
vergeblich  der  Versuch  gemacht  war,  einen  Kehlkopfkrebs  durch  Kehlkopfspaltung 
zu  entfernen. 

Die  Operation  wurde  durch  Gussenbauer  genau  beschrieben  und  der  Erfolg 
war  ein  derartiger,  daß,  obschon  der  ganze  Kehlkopf,  ein  Teil  der  Epiglottis  und 
die  beiden  oberen  Tracheairinge  entfernt  worden  waren,  der  betreffende  Patient  nach 
kurzer  Zeit  flüssige  und  feste  Nahrung  durch  den  Mund  zu  sich  nehmen  und  mit 
einem  von  Gussenbauer  konstruierten  künstlichen  Kehlkopfe,  wenn  auch  mit 
monotoner  Stimme,  sprechen  konnte.  Nach  diesem  ausgezeichneten  Resultate  wurde 
naturgemäß  auch  anderweitig  die  Operation  ausgeführt  und  gehört  dieselbe  gegen- 
wärtig zu  den  ständigen  Operationen  der  chirurgischen  Kliniken. 

Neben  der  Totalexstirpation  kommt  weiter  in  Betracht  die  halbseitige  Exstir- 
pation des  Larynx;  diese  wurde  1878  zuerst  von  Billroth  ausgeführt.  Auf  diese 
setzte  man  so  große  Hoffnungen,  daß  man  glaubte,  die  Totalexstirpation  nur  auf 
wenige  Fälle  beschränken  zu  können.  Indes  hat  sich  bald  gezeigt,  daß  die  Indikations- 
stellung für  beide  Methoden  die  gleiche  ist  und  das  Vanieren  nur  durch  die  Aus- 
dehnung des  krankhaften  Prozesses  herbeigeführt  ist;  deshalb  können  wir  auch  beide 
Operationsmethoden  gemeinsam  behandeln. 
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Indikationen. 

Die  halbseitige  oder  totale  Entfernung  des  Kehlkopfes  ist  indiziert  bei  solchen 
bösartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfes,  welche  die  Knorpel  des  Larynx  selbst  in 
Mitleidenschaft  gezogen  haben  oder  auch  bei  ihrer  Entstehung  schon  einen  solchen 
Sitz  im  Larynx  haben,  daß  die  Entfernung  auf  anderem  Wege,  als  durch  Mitent- 
fernung des  Kehlkopfes,  nicht  möglich  ist.  Die  bösartigen  Neubildungen,  welche 
hier  in  Frage  kommen,  sind  die  Carcinome  und  Sarkome,  welche  infolge  ihres 
Wachstums  entweder  die  Knorpel  selbst  erreicht  und  dieselben  mit  in  das  Bereich 
der  Erkrankung  hineinbezogen  hatten  oder  welche  ihren  primären  Sitz  an  der 
Hinterwand  des  Larynx  haben  oder  von  den  Knorpeln  selbst  und  besonders  von 
der  Hinterfläche  der  Cartilago  cricoidea  ausgehen.  Bei  den  hier  aufgestellten  Indi- 
kationen wird  naturgemäß,  je  nach  der  Ausdehnung  des  Prozesses  und  dem  etwaigen 
ein-  oder  doppelseitigen  Sitze  der  Erkrankung,  die  halbseitige  oder  totale  Exstir- 
pation  des  Larynx  am  Platze  sein.  Auch  die  Art  des  Krebses  hat  bei  der  Indikations- 
stellung eine  gewisse  Bedeutung,  indem  nach  Hahn  und  Schede  zur  Verhornung 
neigende  Cancroide,  wenn  die  Erkrankung  nicht  zu  ausgedehnt  ist,  für  die  halb- 
seitige Exstirpation  mehr  geeignet  sind,  während  schnell  wachsende  infiltrierte,  zum 
Zerfall  neigende  Carcinome  die  schleunige  Totalexstirpation  erheischen  dürften.  Bei 
den  Sarkomen  spielt  die  Schnelligkeit  des  Wachstums  und  die  Ausdehnung  für  die 
Entscheidung  der  halbseitigen  oder  totalen  Exstirpation  eine  Rolle. 

Bezüglich  des  Alters  sind  die  Ansichten  geteilt;  viele  setzen  die  Grenze  für 
die  Operation  auf  70  Jahre  fest,  wogegen  Hahn  mehr  den  Kräftezustand  betont  und 
vor  allem  den  Zustand  der  Lungen  und  Bronchien,  deren  katarrhalische  Affektion 
eine  Kontraindikation  abgeben  dürfte. 

Hat  sich  auf  dem  Boden  der  Erfahrung  jetzt  eine  gewisse  Oleichartigkeit  der 
Auffassung  bezüglich  der  Indikation  zur  Larynxexstirpation  hergestellt,  so  waren 
doch  früher  die  Ansichten  durchaus  andere.  Man  war  früher  der  Meinung,  daß  die 
Totalentfernung  des  Larynx  auch  stattfinden  kann  wegen  hochgradiger  narbiger 
Destruktionen,  um  auf  diese  Weise  statt  des  erkrankten  Larynx  einen  künstlichen 
einzusetzen  und  auch  Rubio  und  Watson  haben  wegen  Perichondritis  den  Kehl- 
kopf exstirpiert.  In  dieser  Beziehung  haben  die  Erfahrungen  zu  gunsten  kleinerer 
Eingriffe,  speziell  der  Spaltung  des  Kehlkopfes  und  isolierter  Entfernung,  bzw.  par- 
tieller Resektion  entschieden.  Was  aber  die  Totalexstirpationen  bei  Carcinom  und 
Sarkom  anlangt,  so  konkurriert  auch  jetzt  die  Laryngotomie  mit  der  Totalexstirpation 
und  auch  mit  der  halbseitigen  Exstirpation. 

Im  Jahre  1881  auf  dem  internationalen  Kongresse  in  London  stellte  Foulis 
nach  den  Erfahrungen  von  32  totalen  und  6  partiellen  Kehlkopfexstirpationen  den 
Satz  auf,  daß  die  totale  Exstirpation  bei  malignen  Neubildungen  besser  als  die  par- 
tielle sei  und  daß,  sobald  die  Diagnose  auf  bösartige  Neubildung  gestellt  wäre, 
sofort  die  Exstirpation  gemacht  werden  müsse,  ein  Standpunkt,  welchen  auch  Czerny 
vertrat.  Diese  Auffassung  erlitt  durch  Schech,  Solls  Cohen,  F.  Semon  u.a.  einen 
erheblichen  Widerspruch,  indem  ersterer  die  Totalexstirpation  nur  bei  solchen  Neu- 
bildungen ausgeführt  wissen  wollte,  bei  denen  die  Ausbreitung  eine  sehr  große  ist, 
dagegen  bei  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Neubildung  nur  auf  die  Hälfte  be- 
schränkt ist,  auch  nur  die  partielle  Exstirpation  gemacht  werden  soll.  Letztere  Autoren 
bekämpften  ebenfalls  den  Foulis-Czernyschen  Standpunkt,  da  die  Statistik  so 
schlechte  Resultate  nachweisen  ließ,  indem  von  26  Fällen  14  infolge  der  Operation 
letal  verliefen  und  weiterhin  der  Zustand  der  Patienten  nach  der  Operation  ein 
meist  so  trostloser  ist,  daß  die  Indikationsstellung  deshalb  zu  großer  Vorsicht  mahnt. 
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Auf  der  anderen  Seite  darf  es  niclit  unterlassen  werden,  besonders  zu  betonen,  daß 
der  jauchige  Zerfall,  die  Schmerzen,  welche  mit  der  Ausbreitung  der  Carcinome 
verknüpft  sind,  dringend  zur  radikalen  Entfernung  drängen.  Halten  wir  damit  zu- 
sammen, daß  inzwischen  die  Resultate  durch  Verbesserung  der  Operationsmethoden 
sich  erheblich  gebessert  haben,  so  ist  es  auch  leicht  verständlich,  daß  dementspre- 
chend auch  die  Indikationsstellung  eine  präzisere  geworden  ist. 

Die  Frage,  ob  in  Fällen  von  rezidivierenden  Papillomen  oder  bei  anderen 
gutartigen  Tumoren,  weiterhin  bei  hochgradigen  Stenosen  des  Larynx  und  voll- 
kommener Obliteration  der  Kehlkopfhöhle  infolge  von  lang  dauernder  Chondritis 
und  r^erichondritis  mit  Verdickung  und  Narbenbildung  eine  totale  Exstirpation  nötig 
ist,  läßt  sich  heute  dahin  beantworten,  daß  man  in  den  eben  angeführten  Fällen 
mit  der  Laryngotomie  und  der  partiellen  Resektion  auskommt,  eventuell  kann  unter 
Umständen  die  Partialexstirpation  nötig  werden.  Dasselbe  gilt  für  die  etwaigen 
Fälle,  in  denen  infolge  von  tuberkulöser  Perichondritis  hochgradige  Schling- 
beschwerden den  Patienten  derart  belästigen,  daß  er  keine  Nahrung  zu  sich  nehmen 
kann,  in  denen  durch  Hineingelangen  von  Speisen  in  den  Larynx  Schluckpneumonie 
mit  tödlichem  Ausgange  entstehen  könne.  Für  diese  Fälle,  für  welche  früher  die 
Totalexstirpation  in  Frage  kam,  ist  ein  leichteres  Operationsverfahren  am  Platz,  die 
Tracheotomie.  Die  partielle  und  Totalexstirpation  ist  endlich  vorgeschlagen  worden 
bei  Kehlkopftuberkulose  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  tuberkulöse  Prozeß  sehr 
weit  ausgedehnt  über  den  Larynx  sich  erstreckt,  und  ist  auch  auf  Orund  falscher 
Diagnosen  mehrmals  ausgeführt  worden  von  Gussenbauer,  Kocher,  Lloyd, 
indem  man  der  Meinung  war,  daß  ein  Carcinom  vorlag. 

In  allen  diesen  Fällen  erscheint  die  Notwendigkeit  und  der  Nutzen  der  Ope- 
ration höchst  zweifelhaft,  zumal  die  Kehlkopftuberkulose  fast  immer  sekundärer 
Natur  ist,  obschon  nicht  geleugnet  werden  kann,  daß  unter  ganz  besonders  gün- 
stigen Verhältnissen  des  Allgemeinbefindens  bei  isolierter  Larynxerkrankung  unter 
Umständen  die  halbseitige  Exstirpation  angezeigt  sein  karm. 

Methodik  und  Technik  der  Kehlkopfexstirpation. 

Die  Methodik  und  Technik  der  Operation  wird  beeinflußt  durch  eine  ganze 
Reihe  von  Momenten,  welche  im  Verlaufe  der  mannigfachen  Operationen  sich  durch 
die  Erfahrung  ergeben  haben. 

Große  Gefahren,  welche  sich  an  die  Operation  anschließen,  wie  Pneumonie, 
Pleuritis,  Bronchitis  putrida,  haben  naturgemäß  die  einzelnen  Operateure  zu  mannig- 
fachen Methoden  der  Operation  gelangen  lassen.  Die  beste  Methode  ist  natürlich 
diejenige,  welche  den  Respirationsapparat,  resp.  die  Lungen  vor  dem  Hineinfließen 
des  Blutes  und  der  Mundsekrete  durch  Abschluß  schützt  und  auf  diese  Weise  die 
Ursache  der  etwaigen  Bronchitiden  und  Pneumonien  beseitigt.  Für  diesen  Zweck 
wurden  die  verschiedensten  Methoden  und  Vorschläge  ersonnen.  In  erster  Linie 
wurde  empfohlen  die  Rosesche  Kopflagerung  während  der  Operation  und  auch 
von  einzelnen  Chirurgen  angewendet;  so  operierte  Maas  bei  herabhängendem 
Kopfe.  Diese  Kopflage  verhütet  auch  in  der  Tat  das  Hinabfließen  von  Blut  und 
Sekret,  hat  aber  den  Nachteil  der  sehr  starken  Blutungen  und  besonders  auch  werden 
die  topographischen  Verhältnisse  verschoben.  Es  ist  deshalb  diese  Methode  der 
Operation  nicht  gerade  beliebt  und  es  ist  das  große  Verdienst  von  Trendelen- 
burg, 186Q  eine  Methode  angegeben  zu  haben,  durch  welche  wir  mittels  der  sog. 
Tamponade  der  Trachea  das  Herabfließen  von  Blut  in  die  Luftwege  verhindern 
können.  Diese  Methode  hat  eine  Verbesserung  erfahren  durch  Gluck,  welcher,  wie 
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wir  später  darstellen  werden,  eine  einleitende  Tracheotomie  überhaupt  nicht  voraus- 
gehen läßt,  höchstens  nur  bei  hochgradiger  Dyspnoe,  und  durch  die  „prophylak- 
tische Resektion  der  Trachea"  Schluckpneumonien  mit  Erfolg  verhütet. 

Viele  Operateure  bedienen  sich  noch  heute  der  Tamponade  der  Trachea  und 
benutzen  für  diesen  Zweck  verschiedene  Instrumente.  Die  älteste  Kanüle  zur  Tam- 
ponade ist  die  von  Trendelenburg  angegebene,  welcher  jedocii  die  Nachteile  an- 
haften, daß  der  Oummiballon  beim  Einführen  oder  während  der  Operation  leicht 
unbrauchbar  wird,  so  daß  der  Tampon  leicht  versagt,  wie  es  in  der  Tat  vielen 
Chirurgen  ergangen  ist.  Foulis  hat  alsdann  ein  mit  einem  Gummiring  überzogenes 
Bleirohr  in  die  obere  Trachealöffnung  eingelegt  und  damit  tamponiert.  Hahn  und 
Michael  haben  alsdann  auf  dieses  Prinzip  hin  ihre  Kanülen  konstruiert,  und  ist  augen- 
scheinlich die  Hahnsche  Preßschwammkanüle  diejenige,  welche  heutzutage  am 
meisten  angewendet  wird.  Dieselbe  wird  von  Hahn  in  folgender  Weise  beschrieben 
(Fig.  74  u.'tS): 

Fig.  74.  Fig.  75. 


H  .T  h  n  sehe  Preßschwainmk  t 
Äußere  Kanüle  mit  Erhöhung  bei  o,  um  das 
Abgleiten  des  Preßschw.^mms  zu  verhindern. 


ule 
Innere  Kanüle  mit  nach  unten  gerichteter 


„Sie  besteht  aus  einer  gewöhnlichen  äußeren,  mit  einem  schmalen  beweglichen 
Schilde  versehenen  Kanüle,  an  deren  unterem  Ende  eine  etwa  1  cm  lange  und 
ca.  2  mm  starke  Erhöhung  in  der  ganzen  Circumferenz  sich  befindet.  Die  innere 
Kanüle  geht  unmittelbar  vom  Schilde  2  cm  senkrecht  herunter  und  dann  unter 
rechtem  Winkel  nach  vorn.  Die  Krümmung  hat  den  Zweck,  das  Operationsfeld 
nicht  zu  beengen  und  namentlich  eine  Behinderung  der  Operation  durch  den  zum 
Chloroformieren  erforderlichen  Schlauch  zu  vermeiden.  Von  dem  unteren  Vorsprung 
bis  an  das  Schild  wird  die  Kanüle  mit  einem  etwa  2  mm  starken  Preßschwamm 
umgeben,  welcher  durch  eine  fortlaufende  Längsnaht  an  der  konkaven  Seite  be- 
festigt wird.  Zu  noch  sicherer  Fixierung  muß  der  Schwamm  unten  und  oben  cir- 
culär  mit  einem  seidenen  Faden  umwickelt  werden.  Der  Preßschwamm  wird  aus 
weichen,  kleinporigen  Schwämmen  auf  folgende  Weise  hergestellt: 

Zunächst  werden  die  Schwämme  in  eine  Lösung  von  Jodoform  und  Äther  1:7 
gelegt,  welches  mehrere  Male  geschehen  kann,  um  sie  stark  jodoformhaltig  zu  machen. 
Alsdann  wird  der  Schwamm  mit  warmem  Wasser  angefeuchtet  und  unter  eine  starke 
Presse  gebracht.  Eine  Anfeuchtung  ist  zum  Pressen  erforderlich  und  wird  dazu 
Wasser  genommen,  weil  Wasser  Jodoform  nicht  löst  und  daher  das  in  dem  Schwamm 
enthaltene  nicht  entfernt.  Würde  man  den  mit  Jodoformäther  angefeuchteten  Schwamm 
sogleich  auspressen,  dann  würde  der  Preßschwamm  zu  wenig  Jodoform  enthalten. 
Vorher  werden  die  Schwämme  mit  Sublimat  oder  Carbolsäure  desinfiziert. 
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Der  Schwamm  darf  das  untere  vorspringende  Ende  an  Stärke  nicht  übertreffen, 
um  das  Einführen  zu  erleichtern.  Bei  der  Einführung  wird  das  untere  Ende  der 
Kanüle  leicht  eingeölt.  Schon  nach  kurzer  Zeit  dehnt  sich  der  Schwamm  durch  die 
aufgenommene  Flüssigkeit  aus  und  preßt  sich  so  fest  an  die  Schleimhaut  der 
Trachea,  daß  ein  absolut  sicherer  Verschluß  eintritt." 

Die  Michaelsche  Kanüle  mit  durch  Flüssigkeit  ausdehnbarem  Qummiüberzug 
hat  sich  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  sie  angewendet  wurde,  nicht  besonders  be- 
währt (Lücke),  obschon  Schede  mit  derselben  gute  Resultate  erzielte.  Im  all- 
gemeinen wird  diese  Kanüle  heute  kaum  angewendet. 

Der  Exstirpation  des  Larynx  geht  voran  die  Tracheotomie,  und  es  ist  vielfach 
die  Frage  ventiliert  worden,  ob  diese  mit  der  Operation  zusammen  oder  unabhängig 
von  derselben  einige  Tage  vorher  ausgeführt  werden  soll.  Manche  wollten  die 
Tracheotomie  einige  Wochen  vor  der  Hauptoperation  ausgeführt  wissen,  andere 
waren  aber  dagegen.  Hahn  ist  der  Meinung,  daß  der  Kräftezustand  des  Patienten 
hier  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Wassermann  spricht  sich  zu  gunsten  der  prälimi- 
naren Tracheotomie  aus,  damit  die  etwaige  Dyspnoe  gehoben  wird,  die  normalen 
Atmungsverhältnisse  wiederhergestellt  werden  und  der  Patient  sich  völlig  erholen 
kann.  Jedenfalls  sind  die  Bedenken,  welche  von  einigen  Chirurgen  der  frühzeitigen 
und  präventiven  Tracheotomie  entgegengehalten  werden,  daß  durch  Adhäsion  der 
Trachea  mit  der  Nachbarschaft  die  spätere  Hauptoperation  erschwert  wird,  nicht  be- 
sonders hoch  anzuschlagen.  Hahn  und  mit  ihm  andere  Chirurgen  machen,  falls  die 
Kranken  kräftig  sind  und  die  längere  Operationsdauer  voraussichtlich  keinen  Schaden 
bringen  dürfte,  Tracheotomie  und  Kehlkopfexstirpation  in  einer  Sitzung.  Nur  bei 
bestehenden  Stenosen  und  etwaigen  chronischen  Bronchialkatarrhen  bei  jauchig 
zerfallenen  Carcinomen  empfiehlt  Hahn,  zunächst  die  Tracheotomie  auszuführen,  die 
katarrhalischen  Prozesse  zur  Heilung  zu  bringen  und  alsdann  die  Exstirpation  nach- 
folgen zu  lassen. 

Die  Operation  wird  in  tiefer  Chloroformnarkose  in  horizontaler  Körperlage 
mit  nach  hinten  übergeneigtem  Kopfe  ausgeführt.  In  neuerer  Zeit  hat  Bier  die 
totale  und  partielle  Kehlkopfexstirpation  im  Scopomorphindämmerschlaf  mit  gleich- 
zeitiger Lokalanästhesie  und  Leitungsanästhesie  ausgeführt.  Letztere  hält  Bier  nicht 
so  nötig  wie  die  lokale  Anästhesie  mit  Cocain,  dem  man  nach  dem  Vorgange  von 
Braun  Adrenalin  zusetzt. 

Die  Operation  der  Totalexstirpation  wiid  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

Nachdem  die  Tracheotomie  ausgeführt  —  u.  zw.  am  zweckmäßigsten  in  den 
oberen  Tracheairingen  oder  unterhalb  des  Schilddrüsenisthmus  —  und  die  Hahnsche 
Tamponkanüle  bei  weit  eröffneter  Trachea  unter  Leitung  der  Trousseauschen 
Zange  oder  eines  in  den  unteren  Wundwinkel  der  Trachealwunde  eingelegten 
stumpfen  Hakens  eingeführt  war,  beginnt  der  Hautschnitt  in  der  Medianlinie  in  der 
Höhe  des  Zungenbeines  und  reicht  bis  zur  Höhe  des  2.  oder  3.  Tracheairinges; 
vom  oberen  Ende  des  Schnittes  werden  zwei  seitliche  horizontale  Schnitte  parallel 
dem  großen  Hörne  des  Zungenbeins  hinzugefügt.  Nach  Durchtrennung  der  Haut 
und  der  oberflächlichen  Fascie  und  der  Musculi  sternohyoidei  bis  auf  den  Schild- 
knorpel werden  die  auf  diese  Weise  gebildeten  Lappen  zurückgeklappt  und  nun  die 
Arteria  thyreoidea  superior  und  inferior  doppelt  unterbunden.  Die  Weichteile  werden 
dann  mit  dem  Elevatorium  von  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  stumpf  abpräpariert. 
Es  werden  alsdann  nach  Ablösung  der  sehnigen  Verbindungen  zwischen  den  Mus- 
culi sternothyreoidei  und  thyreo-hyoidei  beide  Muskeln  nach  der  Seite  gedrängt 
und  das  Seitenhorn   der    Glandula  thyreoidea   nach   außen  geschoben   unter  Ver- 


Kehlkopfexstirpation.  04!i 

nieidung  größerer  Gefäße.  Nun  erfolgt  die  Ablösung  des  Larynx  vom  Pharynx, 
wobei  man  sich  dicht  an  den  Knorpel  halten  muß,  damit  die  Carotis  externa,  welche 
in  der  Nähe  verläuft,  nicht  verletzt  wird.  Die  meisten  Chirurgen  bedienen  sich  bei 
Vornahme  der  Ablösung  des  Musculus  laryngopharyngeus  vom  Schildknorpei  einer 
Schere,  mit  welcher  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Arteria  laryngea  superior 
das  Ligamentum  hyothyreoideum  laterale  durchschnitten  wird. 

Nachdem  die  gleiche  Operation  auf  der  anderen  Seite  ausgeführt  ist,  durch- 
schneidet man  das  Ligamentum  hyothyreoideum  mediale  und  trennt  den,  nach 
Durchschneidung  der  Pharynxschleimhaut  hinter  den  Cartilag.  arytaenoideae  beweg- 
lich gemachten  Larynx,  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Arteriae  laryngeae  inferi- 
ores, unterhalb  der  Cartilago  cricoidea  von  der  Trachea  ab.  Die  Epiglottis  zu  er- 
halten, wozu  einzelne  Chirurgen  raten,  ist  wertlos,  da  sie  für  das  Einlegen  eines 
phonetischen  Apparates  nur  störend  wirkt.  Will  man  nach  der  anderen  Methode 
den  Larynx  von  unten  nach  oben  auslösen,  so  trennt  man  ihn  nach  Beiseiteschiebung 
der  seitlichen  Weichteile  unterhalb  der  Cartilago  cricoidea  von  der  Trachea  ab, 
zieht  ihn  dann  mit  einem  in  den  Ringknorpel  eingesetzten  Haken  nach  vorn  und 
löst  alsdann  die  Verbindung  mit  dem  Pharynx  und  zuletzt  dieselbe  mit  dem 
Zungenbein. 

Daß  bei  sehr  ausgedehnten  krankhaften  Prozessen  mit  der  Entfernung  des 
Larynx  unter  Umständen  auch  die  miterkrankten  nachbarlichen  Weichteile  und 
Drüsen,  soweit  dies  nötig  erscheint,  abgetragen  werden  müssen,  bedarf  wohl  nicht 
erst  besonderer  Erwähnung.  So  muß  man  vielfach  von  der  vorderen  Pharynx-  oder 
Oesophaguswand  ein  Stück  hinwegnehmen  oder  auf  die  seitlichen  Halspartien  die 
Operation  ausdehnen.  Unter  Umständen  kann  in  diesen  Fällen  die  vorherige  Unter- 
bindung der  Gefäße  notwendig  werden,  und  es  ist  die  Arteria  laryngea  superior  am 
äußeren  Rande  des  Musculus  thyreohyoideus  etwas  oberhalb  des  oberen  Randes 
des  Schildknorpels,  die  Arteria  laryngea  media  in  der  Mitte  des  Schildknorpels  am 
äußeren  Rande  des  Musculus  thyreohyoideus  und  die  Arteria  larvngea  inferior  am 
unteren  Rande  des  Schildknorpels  am  besten  zu  unterbinden. 

Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  Hahn  und  mit  ihm  noch  andere  Chi- 
rurgen vor  der  Exstirpation,  nach  Ablösung  der  den  Kehlkopf  bedeckenden  Weich- 
teile, die  Laryngofissur  ausüben,  um  sich  zunächst  von  der  Ausdehnung  des  patho- 
logischen Prozesses  zu  überzeugen,  besonders  aber  auch  zu  entscheiden,  ob  die 
Indikation  für  die  totale  oder  nur  halbseitige  Exstirpation  erfüllt  ist.  Die  gegen 
dieses  Operationsverfahren  angegebenen  Bedenken,  welche  darauf  hinzielen,  die 
unter  solchen  Bedingungen  nachfolgende  Exstirpation  des  Larynx  alsdann  besonders 
schwierig  erscheinen  zu  lassen  (Krajewski),  sind  durch  die  vielfachen  gegenteiligen 
Erfahrungen  widerlegt.  Rotter  empfiehlt,  um  bei  der  Operation  die  Wunde  mög- 
lichst aseptisch  zu  erhalten,  nach  der  Laryngofissur  im  Beginne  der  Operation  den 
Kehlkopfschnitt  wieder  zu  vernähen,  damit  beim  Operieren  infektiöse  Massen  aus 
demselben  nicht  in  die  Wunde  verschmiert  werden. 

Die  halbseitige  Exstirpation  des  Kehlkopfes  erfordert  in  ihrer  technischen  Aus- 
führung keine  Änderung  der  oben  beschriebenen  Maßnahmen;  die  einfache  Ein- 
schränkung besteht  eben  in  der  nur  einseitig  auszuführenden  Operation,  wobei  die 
Laryngofissur  sich  eben  aus  leicht  erkennbaren  Gründen  vorteilhaft  erweist.  Wir 
möchten  hier  nur  noch  erwähnen,  daß  Kocher  an  Stelle  der  Narkose  die  lokale 
Anästhesie  und  an  Stelle  der  Tamponkanüle  die  Hängelage  des  Kopfes  empfiehlt. 

Wir  haben  noch  die  wichtige  Frage  zu  erledigen,  in  welcher  Richtung  die 
Auslösung  des  Larynx  erfolgen  soll,  ob  von  unten  nach  oben  oder  umgekehrt  von 
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oben  nach  unten.  Die  Ansichten  über  die  Art  der  Operation  sind  hier  kontrovers. 
Billroth,  Bottini,  Schmidt,  Rotter  u.a.  plaidieren  für  die  erste  Methode,  welche 
auch  Czerny  bei  seinen  Hundeversuchen  angewendet  hatte;  für  den  Menschen  be- 
folgte Czerny  indes  das  letztere  Verfahren  und  benutzte  dabei  den  Vorteil,  vor 
der  Durchtrennung  der  Trachea  die  Blutung  stillen  zu  können.  Diese  Methode  hat 
übrigens  ihre  großen  Schattenseiten,  da  man  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  der  Tampon- 
kanüle operieren  muß  und  beim  Durchtrennen  der  hinteren  Trachealwand  leicht 
die  Vorderwand  des  Oesophagus  verletzen  kann.  Der  Trachealstumpf  wird  in  allen 
Fällen  durch  einige  Nähte  am  unteren  Wundwinkel  befestigt,  um  ein  Herabsinken 
derselben  zu  verhüten. 

In  Frankreich  und  Italien  wurde  zur  Larynxexstirpation  einigemal  der  messer- 
förmige  Galvanokauter  angewendet,  um  die  Blutung  während  der  Operation  zu 
verhindern.  Der  erste,  welcher  diese  Operationsmethode  empfahl,  war  Bottini.  Die- 
selbe hat  sich  im  allgemeinen  nicht  eingeführt  und  wird  auch  nicht  mehr  ange- 
wendet, da  man  jederzeit  in  der  Lage  ist,  die  Blutungen  auf  anderem  Wege  und 
eventuell  mit  dem  Paquelinschen  Instrumente  zu  stillen. 

Die  Nachbehandlung  bei  der  Exstirpation  des  Larynx  erfordert  große  Sorg- 
falt, und  von  ihr  ist  vielfach  das  Qesamtresultat  und  der  Ausgang  abhängig  und 
bedürfen  deshalb  die  hier  in  Frage  kommenden  Momente  einer  besonderen  Be- 
sprechung. 

Was  zunächst  die  Tamponkanüle  anlangt,  so  sind  die  Ansichten  über  ihre  Ent- 
fernung nach  der  Operation  geteilt.  Hahn  läßt  dieselbe  24  Stunden  liegen  und  er- 
setzt dieselbe  nach  dieser  Zeit  durch  eine  gewöhnliche  Luersche  Tracheotomie- 
kanüle.  Andere  Chirurgen  (Kocher)  sind  der  Meinung,  daß  man  sogleich  nach  der 
Operation  die  Tamponkanüle  durch  eine  andere  ersetzen  soll,  während  Krajewski, 
Mikulicz  u.a.  dieselbe  3  —  4  Tage  nach  der  Operation  liegen  lassen. 

Für  die  Nachbehandlung  wurde  früher  nach  vollkommener  Blutstillung  die 
Sekundärheilung,  durch  Verband  der  Wunde  mit  antiseptischer,  Jodoform-,  Carbol- 
oder  Sublimatgaze,  angestrebt;  weiterhin  wurde  der  Kranke,  dem  ein  weiches 
Oummischlundrohr  in  den  Magen  eingelegt  war,  in  halbsitzender  Stellung  erhalten. 
Der  Verbandwechsel  erfolgt  alle  24  Stunden,  wobei  mit  gleichzeitiger  Erneuerung 
der  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Kanüle,  der  obere  Wundwinkel  dicht  oberhalb 
der  Kanüle  recht  fest  mit  Gaze  tamponiert  wurde,  um  einen  ganz  sicheren  Ab- 
schluß der  Trachea  zu  erreichen  (Hahn).  Man  sorgt  weiterhin  für  peinliche  Rein- 
haltung des  Mundes  durch  Qurgelungen,  welche  man  noch  durch  Inhalationen  mit 
passenden  Mitteln  unterstützen  kann. 

Trotz  aller  dieser  Vorsichtsmaßregeln  sind  jedoch  die  Gefahren  für  den  Ope- 
rierten vielfach  unvermeidbar,  und  namentlich  sind  es  septische  Pneumonien  und 
septische  Mediastinitis,  Halsphlegmonen  und  Peritracheitis,  welche  durch  Herab- 
fließen von  Sekreten  entstehen  und  das  Resultat  der  Operation  durch  den  ein- 
tretenden Tod  vereiteln  können. 

Bardenheuer  macht  besonders  auf  den  Winkel  zwischen  dem  Trachealstumpf 
und  dem  angrenzenden  Gewebe  als  den  gefährlichsten  Punkt  aufmerksam,  welcher 
besondere  Berücksichtigung  verdient  und  in  Anbetracht  der  hier  eintretenden  Kom- 
plikationen sind  Modifikationen  des  Operationsverfahrens  entstanden,  welche  alle 
in  letzter  Linie  darauf  hinzielen,  die  Trachea  gegen  das  Einfließen  von  Wundsekret 
zu  sichern  und  durch  Abschluß  der  Pharynxwunde  die  Wundeiterung  aufs  mög- 
lichste zu  beschränken. 
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In  dieser  Beziehung  haben  wir  folgende  Fortsciiritte  zu  registrieren.  Zunächst 
wandte  Bardenheuer  ein  Verfahren  an,  welches  der  Hauptsache  nach  darin  besteht, 
daß  der  zwischen  Wund-  und  Rachenhöhle  bestehende  Defekt  nicht  offen  gelassen, 
sondern  durch  die  Naht  geschlossen  wird,  u.zw.  vernähte  Bardenheuer  die  Wund- 
ränder mit  dem  Rande  der  Oesophagusschleimhaut  und  tamponierte  darüber  die 
Wundhöhle  aus.  Bardenheuer  erreichte  damit,  daß  der  Patient  schon  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  selbständig  schlucken  konnte  und  daß,  da  vom  Rachen 
her  nichts  herunterfloß,  die  Infektion  der  Wunde  verhütet  wurde.  Indes  konnte  die 
dünne  Schleimhautnaht  den  Widerstand  beim  Schlingakt  nicht  überwinden,  es 
schnitten  die  Nähte  vielfach  durch  und  nach  Lockerung  der  Nähte  konnte  der  alte 
Zustand  wieder  eintreten,  an  welchem  nur  die  von  Bardenheuer  gewählte  Lagerung 
des  Kranken,  mit  so  stark  gesenktem  Kopfe,  daß  die  Trachea  höher  lag  als  Wund- 
und  Rachenhöhle  und  so  ein  Einfließen  der  Sekrete  ausgeschlossen  war,  als  eine 
gute  Verbesserung  zu  verzeichnen  war.  Um  nun  diese  Übelstände  zu  vermeiden, 
haben  Poppert  und  nach  ihm  Rotter  eine  weitere  Verbesserung  der  Operations- 
methode dadurch  herbeigeführt,  daß  sie  über  die  erste  Schleimhautnaht  noch  eine 
zweite  Etagennaht  legten  und  darüber  die  Haut  zusammenzogen.  Rotter  hat  außer 
der  zweireihigen  Schleimhautnaht  darüber  noch  die  beiderseitigen  Stümpfe  derjenigen 
Muskeln  miteinander  in  der  Mittellinie  vernäht,  welche  bei  der  Operation  vom 
Kehlkopf  abgeschnitten  wurden  und  darüber  die  Haut  bis  auf  die  Wundwinkel  ver- 
einigt. Die  Wundhöhle  wird  auf  diese  Weise  fast  ganz  geschlossen  und  dabei  der 
den  Rachenraum  abschließenden  Wand  die  Möglichkeit  gegeben,  den  Insulten  beim 
Schlucken  genügenden  Widerstand  zu  leisten. 

Die  auf  diese  Weise  Operierten  können  infolge  des  Abschlusses  des  Pharynx 
sogleich  nach  der  Operation  schlucken  und  die  Schlundsondenernährung  wird  dem- 
nach ganz  überflüssig,  ein  Vorteil,  welcher  nicht  hoch  genug  geschätzt  werden 
kann. 

Erwähnenswert  ist  noch  die  Methode  von  Föderl,  welcher  sich  bemühte,  nach 
Entfernung  des  Larynx  die  Kontinuität  des  Respirationstractus  durch  die  Naht  wieder 
herzustellen,  indem  er  das  Os  hyoideum  und  den  Rest  der  Cartilago  cricoidea  mit 
Catgutnähten  umsticht  und  so  die  Trachea  an  das  Os  hyoideum  annäht.  Besonders 
günstig  gestalten  sich  hiebei  die  Verhältnisse  der  Deglutition  und  Phonation, 
wenn  bei  der  Operation  die  Epiglottis  mit  den  aryepiglottischen  Falten  erhalten 
werden  kann. 

Hacker  und  Hochenegg  erreichen  den  völligen  Abschluß  der  Operations- 
höhle gegen  die  Luftwege  durch  gleichzeitige  Ausführung  der  Laryngoplastik,  indem 
die  äußere  Haut  am  Halse  zur  Bildung  eines  Hautlappens  benutzt  wird,  welcher 
über  den  Pharynxdefekt  hinüber  genäht  wird  und  so  den  Hohlraum  des  Larynx 
austapeziert.  In  ähnlicher  Weise  verfährt  auch  Gluck,  welcher  außerdem  noch 
vorher  die  von  ihm  und  Zeller  angegebene  prophylaktische  Resektion  der  Trachea 
ausführt.  Bei  diesem  Verfahren,  welches  jetzt  vielfach  geübt  wird,  fällt  die  einleitende 
Tracheotomie  meist  weg  und  nur  bei  hochgradiger  Dyspnoe  wird  sie  noch  ausge- 
führt, und  indem  der  circulär  in  die  Haut  eingenähte  Trachealstumpf  sogleich  bei 
der  Operation  die  Luftwege  von  der  Mund-  und  Rachenhöhle  abschließt  und 
ebenso  jede  Kommunikation  zwischen  Nasenrachenraum  und  Lungenluft  aufhebt, 
wird  die  Fremdkörperpneumonie  mit  Erfolg  verhütet.  Das  Operationsverfahren  von 
Gluck  gestaltet  sich  folgendermaßen:  Es  wird  ein  türflügelförmiger  Lappen 
umschnitten,  u.  zw.  so,  daß  zunächst  in  der  Höhe  des  Zungenbeines  ein  Querschnitt 
und,  diesem  parallel,  ein  zweiter  Schnitt  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  gelegt  wird. 
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Die  Enden  beider  Schnitte,  welche  von  einem  M.  sternocleidomastoideus  zum  andern 
reichen,  werden  miteinander  durch  einen  Vertil<alschnitt  verbunden,  und  nun  wird 
der  Hautlappen  in  seiner  ganzen  Dicke  zurückgeschlagen.  Es  wird  alsdann  der 
Larynx  an  der  Vorderfläche  und  an  den  beiden  Seiten  bloßgelegt  und  die  Muskel- 
ansätze dicht  am  Larynx  abgeschnitten.  Die  Schilddrüse  wird  nach  der  Seite  und 
abwärts  vom  Larynx  abgezogen.  Die  Arteria  laryngea  superior  wird  beiderseits  vor 
dem  Eintritt  in  den  Larynx  unterbunden.  Dann  kommt  der  Patient  in  die  Rossche 
Kopflage,  so  daß  der  Kopf  über  die  Tischkante  herabhängt.  Nun  werden  die  Liga- 
mente zwischen  Schildknorpel  und  Zungenbein  durchschnitten;  es  wird  ein  Gaze- 
streifen durch  die  Wunde  nach  oben  in  den  Pharynx  gebracht,  um  das  Eindringen 
des  Speichels  in  die  Wunde  zu  verhindern.  Der  Eingang  des  Larynx  wird  jetzt 
nach  vorn  in  den  vorderen  Teil  der  Wunde  gebracht,  der  Oesophagus  vom  Larynx 
abgetrennt,  so  daß  der  ganze  Larynx  bis  zum  unteren  Rande  des  Ringknorpels 
bloßgelegt  wird  und  in  den  vorderen  Teil  der  Wunde  hineingezogen  werden  kann. 
Zuletzt  wird  ein  etwa  4  cm  langer  Querschnitt  tief  unten  im  Jugulum  gemacht,  und 
von  diesem  Querschnitt  aus  wird  die  Haut  nach  oben  bis  zur  oberen  Wunde  ab- 
gelöst, so  daß  eine  A  —  b  cm  breite  Hautbrücke  geschaffen  wird.  Alsdann  werden 
zwei  starke  Fäden  durch  die  Trachea  unter  dem  Ringknorpel  gezogen,  der  Larynx 
über  den  Fäden  gerade  abgeschnitten  und  der  Trachealstumpf  an  den  Fäden  unter 
der  Hautbrücke  nach  vorne  gezogen.  Um  dies  bequem  erreichen  zu  können,  muß 
nach  beendeter  Tunnelierung,  entsprechend  dem  Querschnitt  im  Jugulum,  in  der 
Medianlinie  die  Fascie  senkrecht  gespalten  werden,  damit  beim  Vorziehen  der 
Widerstand  aufgehoben  wird.  Die  Trachea  wird  jetzt  in  die  knopflochartige  quere 
Hautwunde  im  Jugulum  gebracht  und  hier  durch  sorgfältige  Naht  fixiert.  Zum 
Schutze  für  die  Wunde  wird  die  Öffnung  im  Pharynx  durch  eine  oder  mehrere 
Reihen  von  Nähten  geschlossen,  alle  Taschen  der  Wundhöhle  dicht  mit  Jodoform- 
gazestreifen vollgestopft,  der  Hautflügellappen  wird  auf  den  genähten  Pharynx  auf- 
geheftet und  durch  Suturen  sorgfältig  fixiert.  Zur  Ernährung  des  Kranken  wird  ein 
Kautschukrohr  durch  die  Nase  in  den  Oesophagus  eingeführt. 

Gluck  macht  besonders  auf  das  Zusammennähen  des  Pharynxstumpfes  auf- 
merksam, da  alsdann  die  sonst  gewöhnlich  eintretenden  Reflexerscheinungen  und 
die  gesteigerte  Sekretion  ausbleiben.  Die  Ausheilung  dauert  verschieden  lange  und 
schwankt  zwischen  3  — 7  Wochen  und  darüber.  Die  Nachbehandlung  und  Ernährung 
erfordern  große  Vorsicht  und  Sorgfalt.  Die  Ernährung  durch  den  Nasenschlauch 
dauert  ca.  2  — 3  Wochen.  Sie  erfolgt,  wenige  Stunden  nach  der  Operation  beginnend, 
ein-  bis  zweistündlich,  und  es  werden  verwendet  Bouillon,  Ei,  Somatose,  nahrhafte 
Suppen,  feingewiegtes  Fleisch  u.  s.  w.  Allmählich  kann  dann  der  Versuch  der  nor- 
malen Ernährung  durch  Schlucken  gemacht  werden.  Der  Kanülenwechsel  erfolgt, 
je  nach  Umständen,  mehrmals  täglich,  während  später  der  Verband  1— 2mal  inner- 
halb 24  Stunden  gewechselt  wird. 

Bei  der  halbseitigen  Kehlkopfexstirpation  kommen  natürlich  diese  Methoden 
nicht  in  Betracht,  sondern  hier  ist  die  sichere  Wundtamponade  mit  Anwendung  der 
Tamponkanüle  am  Platze  und  nur  allein  anwendbar. 

Die  Todesursachen  bei  der  Exstirpation  des  Larynx  sind  verschieden.  Wie 
bereits  erwähnt,  sind  es,  abgesehen  von  Nachblutungen,  besonders  septische  Pneu- 
monien, welche  in  Betracht  kommen,  weiterhin  Kollaps-  und  gewisse  Chokerschei- 
nungen,  welche  sich  vorher  nicht  übersehen  lassen.  Für  diese  hat  Störk  eine  be- 
sondere Ursache  zu  finden  geglaubt  in  mechanischen  Reizen  gewisser  Nerven, 
welche  bei  der  Operation  verletzt  werden.   Störk  ist  der  Meinung,  daß  durch  den 
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operativen  Eingriff  die  vom  Vagus  abgeiienden  Regulatoren  oder  Depressoren  des 
Herzens  durchschnitten  werden,  und  daß  auf  diese  Weise  die  antagonistisch  wir- 
kenden Nervi  accelerantes  das  Übergewicht  gewinnen;  meist  handelt  es  sich  liier 
um  anatomische  Varietäten  im  Verlaufe  der  Nervi  cardiaci. 

Großmann  beschuldigt  den  Nervus  laryngeus  superior,  dessen  Reizung  bei 
der  Operation  gewisse  Kreislaufstörungen  im  Larynx  und  Herzen  setzen  soll.  Da 
derartige  Chokerscheinungen  mit  schwerer  Herzinsuffizienz  und  tödlichem  Aus- 
gange von  vielen  Operateuren  beobachtet  worden  sind,  so  ist  nach  der  Resektion 
der  Trachea  das  unnützige  Zerren  des  Larynx  zu  vermeiden,  und  um  jede  Nerven- 
reizung zu  beseitigen,  jede  Achsendrehung  des  Kehlkopfes  sorgfältig  zu  verhüten. 

Die  Zusammenfassung  des  eben  Mitgeteilten  ergibt,  daß  die  Operation  der 
totalen  und  halbseitigen  Larynxexstirpation  technisch  relativ  leicht  ausführbar  ist  und 
daß  bei  einiger  Erfahrung  gewissen  Gefahren  begegnet  werden  kann  und  dank  der 
im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  erbrachten  Verbesserungen  in  der  Operationstechnik 
und  besonders  der  Nachbehandlung  ist  die  Statistik  bezüglich  der  Resultate  nach 
der  Totalexstirpation  und  der  halbseitigen  Exstirpation  besser  geworden.  Während 
früher,  wie  aus  sämtlichen  in  den  letzten  Jahren  von  mehreren  Seiten  veröffentlichten 
Statistiken  hervorgeht  (Wassermann,  Maydl,  Tauber  u.v.a.),  die  Mortalität  bei 
der  Totalexstirpation  —  bei  der  halbseitigen  Exstirpation  waren  die  Resultate  besser 
—  zwischen  48  — 60%  schwankt,  ist  das  Resultat  jetzt  ein  besseres  geworden,  so  daß 
bei  einem  Vergleich  der  Statistiken  die  Todesfälle  bei  der  Totalexstirpation  infolge 
von  Operation  und  Nachbehandlung  in  der  neueren  Zeit  auf  ca.  5  —  20%  zurück- 
gegangen sind. 

Nichtsdestoweniger  sind  die  Resultate  noch  schlecht  genug,  weshalb  es 
Autoren  gibt,  welche  auch  heute  noch  die  Totalexstirpation  des  Larynx  perhorres- 
zieren. 

Tauber  wollte  auf  diese  Operation  das  geflügelte  Wort  Stromeyers  ange- 
wendet wissen:  i;Die  Humanität  verliert  nichts  dabei,  wenn  solche  Operationen 
unterbleiben,  und  die  Chirurgie  trägt  keine  Ehre  dabei."  Ist  auch  dieses  Urteil  in 
so  allgemeiner  Form  ungerechtfertigt,  zumal  die  Krankheitsursachen,  derentwegen 
die  Totalexstirpation  indiziert  ist,  den  Organismus  aufzehren  und  auf  anderem  Wege 
eine  Heilung  nicht  erbracht  werden  kann,  so  liegt  demselben  doch  viel  Wahres  zu 
gründe,  da  die  Lebensbedingungen  der  Operierten  nach  der  Totalexstirpation  und 
vielfach  auch  nach  der  halbseitigen  Exstirpation  immerhin  traurige  sind ;  es  ist  nicht 
bloß  die  stete  und  gewöhnlich  berechtigte  Befürchtung  eines  baldigen  Rezidivs, 
welche  die  Patienten  dauernd  quält,  sondern  die  dauernde  Verpflichtung  zum  Tragen 
der  Kanüle  und  die  vielen  Umständlichkeiten,  welche  hiemit  verbunden  sind,  und 
weiterhin  das  traurige  Los,  die  Sprache  dauernd  entbehren  zu  müssen,  welches 
viele  derartig  Operierte  zum  Entschluß  des  Selbstmordes  kommen  läßt.  Allerdings 
sind  ja  durch  einen  künstlichen  Kehlkopf,  welcher  im  Laufe  der  Jahre  seit  der 
ersten  Erfindung  Gussenbauers  erheblich  verbessert  worden  ist  (J.  Wolff,  Rotter, 
Gluck  u.a.)  und  welcher  in  den  meisten  Fällen  in  der  2.  — 5.  Woche  nach  der 
Operation  eingelegt  werden  kann,  die  Wünsche  der  Patienten,  sich  verständlich  zu 
machen,  zu  befriedigen,  aber  erfahrungsgemäß  wird  eine  derartige  Prothese  nur 
selten  für  die  Dauer  angewendet,  weil  die  Anwendung  selbst  mit  so  vielen  Schwie- 
rigkeiten und  Unannehmlichkeiten  verknüpft  ist,  daß  die  Patienten  meist  Verzicht  leisten. 

Literatur:  Tli.  Gluck,  Der  gegenwärtige  Standpunkt  der  Chirurgie  des  Kehlkopfes,  Pliarynx- 
Oesophagus  und  der  Trachea.  Alon,  f.'Ohr,  1904,  3,  4;  Die  (Chirurgie  im  Dienste  der  Laryugologie. 
Verh.  des  ersten  internationalen  Laryngo-Rhinologenkongresses  Wien  1909,  p.  66.  B.  Baginsky. 
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Kehlkopfresektion.  Unter  Resektion  des  Larynx  versteht  man  die  Entfernung 
einzelner  Knorpeiabsciinitte  desselben  in  atypischer  Weise  bei  möglichster  Schonung 
der  bedeckenden  oder  umgebenden  Weichteile.  Nach  Erfindung  der  Totalexstir- 
pation  entstand  bei  den  Operateuren  das  Bestreben,  das  nur  wirklich  Krankhafte 
aus  dem  Larynx  zu  entfernen  und  dasjenige  zu  erhalten,  was  nicht  erkrankt  ist.  Bei 
dieser  konservativen  Neigung  bildete  sich  die  halbseitige  und  die  teilweise  Exstir- 
pation  aus,  und  daraus  entsprang  die  1874  von  Heine  angegebene  Operations- 
methode, welche  er  als  partielle  Excision  oder  besser  als  Resektion  oder  sub- 
perichondrale  Resektion  des  Kehlkopfes  bezeichnete,  welche  zunächst  in  der  Ent- 
fernung der  vorderen  Larynxwand  bestand.  Neben  dieser  Heineschen  vorderen 
halben  Resektion  hat  alsdann  Hahn  die  halbe  seitliche  subperichondrale  Resektion 
angegeben  und  man  hat  die  Cartilago  cricoidea  allein,  und  bei  intaktem  Ringknorpel 
die  Schildknorpel  einzeln  oder  zusammen,  ferner  die  Aryknorpel  ein-  oder  doppel- 
seitig entfernt.  Die  Operation  ist  weniger  eingreifend  als  die  Exstirpation  und  gibt 
auch  gemeinhin  bessere  phonetische  Resultate,  obwohl  allerdings  dieselben  von  der 
Ausdehnung  und  der  Lokalisation  der  Resektion  erheblich  abhängen  dürften.  Im 
allgemeinen  ist  die  Resektion  des  Larynx  dann  indiziert,  wenn  pathologische  Prozesse, 
welche  die  Entfernung  erheischen,  circumscripten  Sitz  im  Larynx  haben,  besonders 
bei  allen  circumscripten  bösartigen  Tumoren,  welche  auf  das  Larynxinnere  noch 
beschränkt,  die  Knorpel  noch  nicht  durchwuchert  haben  und  bei  denen  durch  die 
teilweise  Entfernung  des  Larynxgerüstes  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  gegeben  ist. 

Weitere  Indikationen  für  die  Resektion  des  Larynx  sind  alle  hochgradigen, 
unnachgiebigen  und  röhrenförmigen  Larynxstenosen,  bei  welchen  infolge  von 
Knorpelwucherungen  und  unnachgiebigen  Bindegewebshypertrophien  mit  größeren 
oder  kleineren  Verwachsungen,  wie  sie  nach  Syphilis  und  Typhus  abdominalis  übrig 
bleiben,  jede  andere  Behandlungsmethode  (Dilatation)  keinen  Erfolg  erwarten  läßt, 
namentlich  auch,  wenn  die  Funktion  des  Organs  völlig  aufgehoben  und  nur  durch 
eine  Prothese  zu  ersetzen  ist.  Die  Resektion  des  Larynx  ist  ferner  indiziert  bei  solchen 
Neubildungen,  welche  nur  durch  die  Laryngotomie,  bzw.  Thyreotomie  entfernt 
werden  können,  bei  welcher  aber  diese  Operation  infolge  von  Verknöcherung  der 
Knorpel  und  Gefahr  der  Knorpelfraktur  nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Es  gibt  Chirurgen,  welche  die  Indikationen  für  die  Resektion  noch  etwas 
weiter  ausdehnen  wollen,  namentlich  auch  für  Fälle  von  wiederholt  rezidivierenden 
Papillomen  des  Larynx,  welche,  wenn  sie  auch  endolaryngeal  entfernt  werden 
können,  durch  ihre  stete  Wiederkehr  den  Patienten  nicht  minder  wie  den  behandelnden 
Arzt  belästigen  und  durch  ihr  schnelles  Wachstum  suffokatorische  Erscheinungen 
herbeiführen  können.  Im  allgemeinen  würde  sich  für  diese  Fälle  die  Resektion  nicht 
empfehlen,  ebensowenig  für  die  Fälle  von  einfachen  dehnbaren  Larynxstenosen, 
welche  durch  Dilatation  geheilt  werden  können,  auch  wenn  membranöse  Ver- 
wachsungen der  Stimmbänder  vorhanden  sind,  deren  Trennung  auf  endolaryngealem 
Wege  vielfach  möglich  erscheint. 

Die  Operation  wird  nach  Heine  so  ausgeführt,  daß  man  zunächst  die  Laryngo- 
tomie macht;  alsdann  wird  vom  medianen  Schnitte  der  Schildknorpel  aus  das  Peri- 
chondrium  der  zu  entfernenden  Knorpel,  soweit  es  erforderlich  ist,  sowohl  von  außen 
als  auch  von  innen  mit  dem  Elevatorium  abgelöst  und  das  entblößte  Knorpelstück 
mittels  einer  schneidenden  Knochenzange  oder  auch  mit  der  Stichsäge  abgetragen. 
Naturgemäß  wird  die  Resektion  modifiziert  werden  müssen  nach  den  Ursachen, 
wegen  deren  dieselbe  ausgeführt  werden  muß.  Handelt  es  sich  um  Entfernung  von 
Tumoren,    so   entscheidet  der  Sitz  derselben   über  die  Art  der  Operation;    mit  der 
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Entfernung  des  Mittelstückes  der  Cartiiago  thyreoidea  ist  die  Operation  vielfacJT 
beendet;  bei  liochgradigen  Stenosierungen  oder  Obiiterationen  der  Cartiiago  cricoidea 
wird  man  den  Ringknorpel  subperichondral  entfernen  müssen  und  womöglicii  den 
hinteren  Teil,  auf  welchem  die  Aryknorpel  aufsitzen,  zu  schonen  suchen,  damit  die 
Funktion  der  Stimmbänder  so  viel  als  möglich  erhalten  bleibt.  Bei  Erkrankungen 
im  Bereiche  der  Cartiiago  thyreoidea  wird  man  den  in  Frage  kommenden  Teil 
dieses  Knorpels  ein-  oder  doppelseitig,  soweit  nötig,  entfernen,  und  unter  Umständen 
kann  es  nötig  werden,  daß  nach  der  Entfernung  der  vorderen  Kehlkopfwand  ein 
Teil  des  verdickten  inneren  Perichondriums  mit  exzidiert  wird,  damit  das  Lumen 
der  Kehlkopfhöhle  genügend  groß  wird.  Pean  hat  ein  Verfahren  beschrieben, 
welches  er  Emorcellement  nennt,  und  welches  in  der  stückweisen  subperichondralen 
Entfernung  des  erkrankten  Knorpelgerüstes,  eventuell  auch  der  Schleimhaut  besteht. 
Nach  Durchtrennung  der  Weichteile  bis  zum  Schildknorpel  und  nach  dessen  Spaltung 
wird  das  Perichondrium  auf  beiden  Seiten  abgeschabt  und  die  erkrankten  Knorpel 
(Thyreoidea,  Krikoidea  etc.)  mit  der  Zange  ausgerissen.  Durch  das  äußere  abgelöste 
Perichondrium  wird  bei  der  Operation  ein  Schutz  gegen  die  großen  Halsgefäße  gebildet. 

Oottstein  und  Riegner  beschreiben  eine  Methode,  bei  welcher  die  Resektion 
des  Larynx  nach  vorausgeschickter  Pharyngotomia  subhyoidea  ausgeführt  worden  ist, 
und  empfehlen  dieselbe  für  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der  pathologische,  durch  die 
Resektion  zu  entfernende  Tumor  am  Kehlkopfeingang  (Epiglottis  etc.)  sich  befindet. 
Solis  Cohen  schlug  ein  Resektionsverfahren  des  Larynx  vor,  bei  dem  er  auf  jeder 
Seite  der  Mittellinie  eine  Oö  cm  breite  Spange  der  Cartiiago  thyreoidea  erhalten 
wissen  wollte.  Cohen  überzeugte  sich  bei  der  Obduktion,  daß  die  der  vorderen 
Medianlinie  benachbarten  Schildknorpelteile,  selbst  bei  ausgedehnten  Carcinomen 
des  Larynx  sehr  lange  gesund  und  intakt  blieben  und  versuchte  deshalb  diese  Teile, 
da  die  Erhaltung  derselben  in  bezug  auf  Funktion  des  Kehlkopfes,  Deglutition  und 
Einlegung  einer  künstlichen  Prothese  günstig  sei,  zu  erhalten.  Daß  bei  den  Re- 
sektionen des  Larynx  die  Gefahr  des  Einfließens  von  Blut  und  Sekreten  in  die 
Trachea  ebenso  vorliegt  wie  bei  den  Exstirpationen,  ist  selbstverständlich  und  es 
muß  deshalb  die  Tamponade  der  Trachea  bei  der  Operation  selbst  in  derselben 
Weise  ausgeführt  werden  wie  bei  den  Exstirpationen.  Die  Nachbehandlung  richtet 
sich  nach  der  Größe  des  operativen  Eingriffes.  Im  allgemeinen  reicht  die  gewöhn- 
liche chirurgische  Behandlung,  Tamponade  der  Mundhöhle  mit  Jodoformgaze,  ge- 
wöhnliche Trachealkanüle  und  flüssige  Ernährung  voiti  Munde  aus.  Das  phonetische 
Resultat  ist  bei  der  halben  oder  partiellen  Resektion  des  Larynx  im  allgemeinen  ein 
zufriedenstellendes,  namentlich  wenn  ein  Stimmband  erhalten  ist.  In  diesen  Fällen 
wird  das  Sprechen  möglich  entweder  ohne  Kanüle,  wenn  es  gelingt,  dieselbe  nach 
der  Ausheilung  der  Operationswunde  ganz  wegzulassen,  oder  mit  einer  nach  oben 
offenen  Kanüle,  welche  so  eingerichtet  ist,  daß  an  ihrem  Schilde  ein  Ventil  vorhanden 
ist,  welches  die  Luft  bei  der  Aspiration  einströmen  läßt,  sich  aber  bei  der  Exspiration 
schließt  und  den  Exspirationsluftstrom  durch  die  Mundhöhle  führt.       B.  Bnginsliy. 

Keloid  (von  ■/}\i.i'\  =  die  Schere,  die  Kralle).  Dieser  Name  wurde  zuerst  von 
Alibert  (Description  des  maladies  de  la  peau.  Paris  1814.  Mem.  de  la  Socicte  med. 
d'Emulation.  1817)  angewendet  für  eine  harte  Geschwulst,  die  er  den  Krebsen  an- 
reihte. In  späterer  Zeit  hat  sich  aber  der  Name  immer  mehr  spezialisiert  auf  die 
harten  Narbenfibrome,  die  gelegentlich  bei  besonders  dazu  disponierten  Menschen 
zu  stände  kommen.  Deswegen  ist  der  Name  Keloid  heutzutage  identisch  mit  hartem 
Fibrom. 

Das  Weitere  siehe  unter  Fibrom.  r.  Hansemann. 


6S0  Kephalhämatom. 

Kephalhämatom.  Unter  Ceplialhaematoma  neonatorum  versteht  man  eine 
bei  Neugeborenen  durcii  eine  Blutung  zwischen  Periost  und  platten  Schädelknochen 
entstandene  Geschwulst.  Man  erkennt  am  Schädel  eine  pralle,  fluktuierende,  sich 
genau  an  einen  Knochen  haltende  Vorwölbung.  Die  bedeckende  Haut  ist  meistens 
intakt,  manchmal  jedoch  bläulich  gefärbt  und  teigig  geschwollen,  dann  nämlich, 
wenn  sich  an  der  gleichen  Stelle  ein  Caput  succedaneum  gebildet  hat.  Unter  der 
Haut  liegt  das  abgehobene,  bläulich  durchschimmernde  Periost.  Schneidet  man 
dieses  an,  so  entleert  sich  dunkles  Blut.  Der  Knochen  liegt  darunter  frei.  —  Wird 
das  Cephalhämatom  sich  selbst  überlassen,  so  bildet  sich  sowohl  am  Knochen  als 
auch  am  Periost  ein  Bindegewebe,  das  bald  knochenbildende  Eigenschaft  gewinnt. 
An  den  Rändern  des  Cephalhämatoms  ist  die  Knochenbildung  besonders  rege,  so 
daß  hier  ein  bis  4  mm  hoher  fester  Wall  entstehen  kann,  demgegenüber  die  übrigen 
Partien  stark  eingesunken  erscheinen. 

Klinischer  Befund.  Gewöhnlich  wird  das  Cephalhämatom  erst  am  2.  oder 
3.  Tage  nach  der  Geburt  bemerkt.  In  selteneren  Fällen  findet  man  es  jedoch  gleich 
nach  oder  sogar  schon  während  der  Geburt.  Es  sitzt  in  den  meisten  Fällen  wie 
das  Caput  succedaneum  auf  einem  Scheitelbein,  u.  zw.  häufiger  rechts  als  links,  nicht 
so  selten  doppelseitig  auf  beiden  Scheitelbeinen.  In  selteneren  Fällen  findet  man 
es  auf  anderen  Schädelknochen:  Stirnbein,  Hinterhauptbein,  Schläfenbein,  Ober- 
oder Unterkiefer.  Charakteristisch  ist,  daß  das  Cephalhämatom  sich  immer  streng 
an  einen  Knochen  hält,  d.  h.  niemals  eine  Naht  überschreitet.  Bei  einem  doppel- 
seitigen Cephalhämatom  z.  B.  erkennt  man  an  der  starken  Einziehung  die  Grenze 
zwischen  beiden  Scheitelbeinen,  die  feste  Verbindung  des  Periosts  mit  dem  Knochen 
an  den  Nähten  verhindert  eine  Kommunikation  der  beiden  Blutcysten.  Die  Größe 
der  Cephalhämatome  kann  sehr  schwanken.  Sie  bleiben  in  seltenen  Fällen  nur 
pfennigstückgroß,  meist  wachsen  sie  innerhalb  der  ersten  8  Tage  beträchtlich  und 
bedecken  nicht  selten  den  ganzen  Knochen.  Schon  vom  2.-3.  Tage  an  fühlt  man 
den  am  Rande  der  Geschwulst  sich  bildenden  Knochenwall.  Hat  derselbe  seine 
volle  Ausbildung  erreicht,  so  erscheinen  die  mittleren  Teile  der  Geschwulst  stark 
eingesunken,  so  daß  es  manchmal  erscheinen  kann,  als  fehle  in  den  mittleren  Teilen 
der  Knochen  ganz,  als  bestehe  hier  eine  große  Knochenlücke.  —  Die  weitere  Rück- 
bildung geht  sehr  langsam  vor  sich.  1—3  Wochen  bleibt  die  Geschwulst  stationär, 
dann  flacht  sich  der  Knochenwall  langsam  ab,  das  Blut  wird  resorbiert,  das  Periost 
legt  sich  wieder  an  den  Knochen  an.  Dieser  erscheint  eine  Zeitlang  noch  uneben 
und  rauh,  bis  schließlich  —  oft  erst  nach  einem  halben  Jahre  —  alle  Spuren  ver- 
schwunden sind.  -  Das  Allgemeinbefinden  ist  meist  nicht  gestört.  Treten  bei  An- 
wesenheit eines  Cephalhämatoms  cerebrale  Symptome  auf,  so  läßt  sich  die  Diagnose 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  daneben  bestehendes  Cephalhaematoma  internum 
stellen,  d.  h.  einen  Bluterguß  zwischen  Knochen  und  Dura.  Dieses  Zusammentreffen 
von  Cephalhaematoma  externum  und  internum  ist  nicht  ganz  selten. 

Ätiologie.  Das  Cephalhämatom  kommt  bei  ca.  0'5%  aller  Neugeborenen  vor. 
Kinder  Erstgebärender,  insbesondere  älterer,  erkranken  häufiger  als  andere.  Becken- 
enge, Kunsthilfe,  insbesondere  frühzeitiger  Blasensprung,  begünstigen  die  Entstehung. 
Dagegen  scheint  die  Geburtsdauer  weniger  Einfluß  zu  haben.  Meistens  handelt  es 
sich  um  Kinder,  die  in  Schädellage  geboren  werden,  wiederholt  sind  jedoch  auch 
Cephalhämatome  nach  Geburten  in  Beckenendlage  beobachtet  worden. 

Eine  Einigkeit  über  die  eigentliche  Entstehungsursache  des  Cephalhämatoms 
ist  bisher  noch  nicht  erzielt.    Die  einen   legen  mehr  Gewicht  auf  das  Trauma,   das 


Kephalhämatoni.  651 

der  kindliche  Kopf  während  der  üebnrt  erleidet,  die  anderen  halten  prädisponierende 
Momente,  die  das  Kind  mit  sich  bringt,  für  wichtiger.  —  Jedenfalls  entsteht  die 
Blutung  dadurch,  daß  kleine  Gefäße,  die  vom  Knochen  zum  Periost  ziehen,  zer- 
reißen. Man  kann  sich  vorstellen,  daß  während  der  Geburt,  insbesondere  bei  engen 
Geburtswegen,  eine  Verschiebung  des  Periosts  gegen  den  Knochen  statthat.  Dabei 
kann  ein  kleines  Gefäß  an  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Knochen  festgehalten 
werden  und  zerreißen.  Je  größer  also  die  während  der  Geburt  erfolgte  Verschiebung, 
um  so  leichter  wird  es  zur  Bildung  eines  Cephalhämatoms  kommen.  Damit  stimmt 
überein,  daß  Beckenenge  und  die  übrigen  oben  angeführten  Momente  das  Entstehen 
eines  Cephalhämatoms  begünstigen.  Auch  Eigentümlichkeiten  des  kindlichen  Kopfes, 
welche  die  Reibung  beim  Durchtritt  durch  den  Qeburtsschlauch  erhöhen,  wie  z.  B. 
lange  Haare  des  Kindes,  sollen  zu  Cephalhämatom  prädisponieren. 

Aber  für  viele  Fälle  wird  sich  aus  dem  Geburtsmechanismus  eine  Erklärung 
nicht  finden  lassen.  Kommt  es  doch  nicht  selten  vor,  daß  nach  raschen  Geburten 
bei  weiten  Geburtswegen  und  kleinem  Kopfe,  wo  also  doch  sicherlich  keine  starke 
Reibung  stattgefunden  hat,  Hämatome  entstehen.  Für  solche  Fälle  muß  eine  besondere 
Disposition  des  kindlichen  Kopfes  für  Hämatombildung  angenommen  werden.  Als 
solche  prädisponierende  Momente  sind  genannt  worden:  Krankhafte  Beschaffenheit 
des  Knochens,  bedingt  durch  mangelhafte  Entwicklung,  besondere  Dünnwandigkeit 
und  Zartheit  der  Gefäße,  großer  Gefäßreichtum  der  Knochen,  Allgemeinerkrankungen 
wie  Lues  und  Hämophilie.  Manche  Autoren  sehen  in  den  Cephalhämatomen  eine 
Teilerscheinung  der  durch  Störung  des  fötalen  Gasaustausches  und  besonders  durch 
intrauterine  Atembewegungen  bedingten  Blutaustritte.  Schließlich  wird  noch  die 
Hämatombildung  mit  den  in  zwei  Dritteln  aller  untersuchten  Fälle  beim  Erwachsenen 
gefundenen  Knochenlücken  im  Os  parietale  (seltener  in  den  anderen  Schädelknochen) 
in  Zusammenhang  gebracht.  Bestehen  diese  Lücken  an  den  kindlichen  Schädelknochen 
bei  der  Geburt,  so  ist  es  denkbar,  daß  die  durch  diese  Lücken  verlaufenden  Gefäße 
bei  mechanischen  Insulten  leicht  zerreißen  können.  Bei  6  Fällen  von  Cephalhämatom, 
die  daraufhin  untersucht  wurden,  fehlte  nie  eine  Fissur  oder  eine  blutende  Stelle, 
u.  zw.  an  den  Stellen,  wo  beim  Erwachsenen  die  Knochenlücken  vorzukommen 
pflegen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  gut.  Die  vollkommene  Restitutio  ad  integrum 
kann  allerdings,  wie  oben  gesagt,  recht  lange  —  bis  zu  einem  halben  Jahre  — 
dauern.  Ernst  wird  die  Prognose,  wenn  durch  cerebrale  Symptome  das  gleichzeitige 
Bestehen  eines  Cephalhaematoma  internum  angezeigt  wird.  Ebenso  gefähriich  ist  die 
Vereiterung  des  Hämatoms. 

Therapie:  Ein  Cephalhämatom  ist  am  besten  exspektativ  zu  behandeln.  Man 
bewahre  die  bedeckende  Haut  vor  Verietzungen,  damit  nicht  durch  kleine  Wunden 
eine  Infektion  eintritt:  Vereiterung  des  Hämatoms  und  allgemeine  Sepsis  könnte  die 
Folge  sein.  —  Manche  Geburtshelfer  plädieren  für  Incision  oder  Punktion  der 
Geschwulst.  Allerdings  wird  die  Dauer  des  Prozesses  dadurch  etwas  abgekürzt, 
man  setzt  aber  das  Kind  unnötig  der  Gefahr  einer  Infektion  aus.  Auch  sind  nicht 
selten  nach  incision  des  Cephalhämatoms  gefähriiche  Nachblutungen  beobachtet 
worden. 

In  Fällen  jedoch,  wo  die  Geschwulst  so  groß  ist,  daß  eine  Nekrose  des  Knochens 
zu  befürchten  ist,  wird  eine  Punktion  der  Geschwulst  am  Platze  sein.  Natüriich  ist 
ein  operativer  Eingriff  bei  Cephalhaematoma  internum,  wenn  sich  Erscheinungen  von 
Hirndruck  bemerkbar  machen,  erforderlich.  Ist  das  Hämatom  vereitert,  so  wird  es 
breit  gespalten  und  entleert.  Kröiii<r. 
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Kephalothrypsie.  Die  Cephalothrypsie  ist  die  Verkleinerung  und  Extraktion 
des  Kindesschädels  mit  dem  Cephalothrypter.  Die  Cephalothrypsie  steih  keine  ein- 
heitliche Operation  dar,  sondern  schließt  sich  gewöhnlich  an  die  Perforation  des 
kindlichen  Schädels  an.  Durch  die  Perforation  ist  in  manchen  Fällen  schon  der 
operativen  Indikation  Genüge  geleistet,  d.  h.,  es  ist  das  Mißverhältnis  zwischen  Kinds- 
kopf und  mütterlichem  Oeburtskanal  aufgehoben,  so  daß  die  Geburt  im  weiteren 
den  Naturkräften  allein  überlassen  werden  könnte;  aber  gegen  diese  spontane  Aus- 
stoßung des  perforierten  Kindes  durch  die  Geburtskräfte  allein  wenden  sich  ver- 
schiedene Autoren,  so  u.  a.  auch  Zweifel,  weil  das  tote  Kind  einen  guten  Nährboden 
für  Infektionskeime  darbietet  und  so  bei  längerem  Aufenthalt  im  Fruchthalter  durch 
Fäulnisvorgänge  die  Mutter  gefährden  kann. 

ist  der  kindliche  Kopf  perforiert,  so  kann  er  durch  einfache  Faßinstrumente, 
wie  z.  B.  die  Knochenzange  von  Boer,  extrahiert  werden.  Meistens  handelt  es  sich 
aber  um  ein  hochgradigeres  Mißverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütter- 
lichem Becken;  für  alle  diese  Fälle  ist  es  notwendig,  mit  der  Extraktion  gleichzeitig 
das  Volumen  des  kindlichen  Kopfes  zu  verkleinern.  Diese  Verkleinerung  des  kind- 
lichen Schädels  kann  bei  gewissen  Instrumenten  nur  so  weit  getrieben  werden,  daß 
die  Schädeldecke  gefaßt  und  verkleinert  wird;  bei  anderen  Instrumenten  wird  die 
Verkleinerung  schließlich  so  weit  gesteigert,  daß  gleichzeitig  die  Schädelbasis  zer- 
trümmert wird.  Letztere  Operation  muß  in  allen  denjenigen  Fällen  gemacht  werden, 
bei  denen  ein  hochgradiges  Mißverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütter- 
lichem Becken  vorliegt. 

Die  Operationen,  welche  in  Frage  kommen,  sind: 

1.  Die  Kranioklasie  mit  dem  zweiblätterigen  Braunschen  Kranioklasten  und 
seinen  Modifikationen. 

2.  Cephalothrypsie  mit  dem  Cephalothiypter  von  E5usch  und  seinen  Modi- 
fikationen. 

3.  Die  Kranioklasie  mit  dreiblätterigen  oder  vierblätterigen  Instrumenten. 
Während  der  Cephalothrypter  und  der  dreiblätterige  oder  vierblätterige  Kranio- 

klast  infolge  seiner  Konstruktion  auch  die  Schädelbasis  wesentlich  verkleinern  können, 
vermag  der  zweiblätterige  Kranioklast  nur  eine  Verkleinerung  der  Schädel  decke 
herbeizuführen. 

Es  ist  unmöglich,  die  große  Zahl  der  verschiedenen  Modifikationen  anzugeben; 
man  kann  sich  an  dieser  Stelle  damit  begnügen,  nur  den  wesentlichen  Typus  jeder 
Gruppe  kurz  zu  schildern. 

Ad  1.  Als  Typus  der  zweiblätterigen  Kranioklasten  kann  man  den  Kranioklasten 
von  Karl  Braun  hinstellen,  weil  er  in  der  geburtshilflichen  Praxis  vor  allen 
ähnlichen  Instrumenten  die  größte  Verbreitung  gefunden  hat. 

Der  Kranioklast  von  Karl  Braun  besteht  aus  zwei  Armen,  welche  am  Schloß 
miteinander  gekreuzt  sind;  der  eine  Arm  mit  solider  Spitze  wird  in  das  Innere  des 
Schädels  eingeführt,  der  andere,  gefensterte  Arm  kommt  an  die  Außenwand  des 
kindlichen  Schädels;  nachdem  die  Arme  dann  ins  Schloß  gebracht  sind,  werden 
die  beiden  Griffe  vermittels  einer  Flügelschraube  einander  genähert;  hiedurch  wird 
der  zwischen  den  Löffeln  liegende  Teil  der  Schädeldecke  zertrümmert  und  so  fest 
gefaßt,  daß  bei  der  Extraktion  der  kindliche  Schädel  nicht  leicht  aus  den  Löffeln 
entweicht.  Kommt  der  solide  Löffel  durch  die  kleine  Fontanelle  in  das  Innere  des 
Schädels,  wird  der  gefensterte  Löffel  von  außen  an  das  Hinterhaupt  angelegt,  so 
wird  nur  ein  kleiner  Teil  der  Schädeldecke  zertrümmert;  bei  hochgradigerem  Miß- 
verhältnis  zwischen   kindlichem    Kopf   und   mütterlichem  Becken   empfiehlt   es   sich 
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nach  Vorschrift  von  Karl  Braun  zunächst  eine  i<üiistliche  DefiexionshaUunij  des 
Kopfes  herzustellen,  dann  den  soliden  Löffel  durch  die  große  Fontanelle  in  das 
Schädelinnere  einzuführen  und  den  gefensterten  Löffel  über  das  Gesicht  des  Kindes 
zu  bringen.  Werden  dann  die  Löffel  durch  Anziehen  der  Flügelschraube  einander 
genähert,  so  wird  der  kindliche  Schädel  durch  Zertrümmerung  eines  Teiles  der 
Schädelbasis  wesentlich  mehr  verkleinert. 

Die  klinischen  Resultate,  welche  mit  dem  Braunschen  Kranioklasten  erzielt  sind^ 
lauten  verschieden;  es  ist  dies  verständlich,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  die 
technischen  Schwierigkeiten  sich  wesentlich  steigern  werden  mit  der  Zunahme  des 
Mißverhältnisses  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütterlichem  Becken.  Vertritt  eine 
Klinik  das  Prinzip,  die  Kranioklasie  mit  dem  Braunschen  Kranioklasten  nicht  unter 
eine  gewisse  Beckenenge  auszuführen,  so  wird  hier  relativ  selten  von  Mißerfolgen 
der  Operation  bei  wiederholtem  Abrutschen  des  Instrumentes  vom  kindlichen  Kopfe 
berichtet  werden;  steht  dagegen  die  Klinik  auf  dem  Standpunkt,  den  Braunschen 
Kranioklasten  selbst  bei  einer  Beckenverengerung,  z.  B.  mit  einer  Conj.  obstetrica  von 
ö^O  an  und  darunter  anzulegen,  so  werden  sich  die  Mißerfolge  häufen.  So  berichtet 
Wyder  aus  der  Gusserowschen  Klinik,  daß  unter  166  Kraniotomien  der  Kranioklast 
7mal  teils  ausriß,  teils  völlig  seinen  Dienst  versagte  und  die  Extraktion  mit  Haken 
und  Knochenzange  vollendet  werden  mußte;  unter  80  Fällen  der  Hallenser  Klinik 
versagte  der  Braunsche  Kranioklast  in  8  Fällen  und  mußte  durch  den  gleich  zu 
beschreibenden  Cephalothrypter  ersetzt  werden. 

Da  es  nicht  gleichgültig  für  die  mütterlichen  Weichteile  sein  kann,  wenn 
das  Instrument  mehrfach  vom  Kopf  abreißt,  so  ist  es  verständlich,  daß  man  bald 
nach  Instrumenten  gesucht  hat,  welche  den  kindlichen  Kopf  fester  fassen  und  auch 
bei  hochgradig  engem  Becken  durch  weitgehende  Verkleinerung  des  kindlichen 
Kopfes  das  Mißverhältnis  aufheben. 

Ad.  2.  Cephalotribe.  Der  Cephalotribe  ist  einer  gewöhnlichen  Kopfzange  ver- 
gleichbar, nur  sind  die  Löffel  des  Instrumentes  viel  länger  und  das  Instrument  hat 
nur  eine  ganz  unbedeutende  Kopfkrümmung.  Ähnlich  wie  bei  dem  Braunschen 
Kranioklasten  befindet  sich  an  den  Enden  der  Griffe  eine  Flügelschraube,  welche 
gestattet,  die  Griffe  auch  bei  grolkm  Widerstände  von  selten  des  kindlichen  Kopfes 
einander  zu  nähern.  Sind  die  Löffel  ad  maximum  genähert,  so  beträgt  der  weiteste 
Zwischenraum  zwischen  den  Löffeln  ca.  4  cm. 

Der  Cephalotribe  hat  in  der  Hand  verschiedener  Autoren  mannigfache  Modi- 
fikationen erlebt,  doch  ist  das  Prinzip  bei  allen  Modifikationen  ungefähr  das  gleiche 
geblieben,  so  daß  es  sich  erübrigt,  auf  Einzelheiten  einzugehen. 

Die  Handhabung  des  Instrumentes  entspricht  im  allgemeinen  der  der  ge- 
wöhnlichen Kopfzange.  Der  linke  Löffel,  welcher  das  Schloß  trägt,  wird  zuerst  an 
den  kindlichen  Kopf  in  die  linke  mütterliche  Beckenseite  gebracht;  der  rechte  Löffel 
entsprechend  in  die  rechte  mütterliche  Seite.  Die  Löffel  werden  bei  hochstehendem 
kindlichem  Kopf  im  queren  Durchmesser  des  mütterlichen  Beckens  ins  Schloß 
gebracht;  die  Griffe  müssen  hiebei  stark  dammwärts  gesenkt  werden,  u.  zw.  um- 
somehr,  je  höher  der  kindliche  Kopf  über  dem  Beckeneingangsring  steht,  und  je 
schwächer  die  Beckenkrümmung  des  betreffenden  Cephalotriben  ist,  weil  sonst  nur 
ein  kleiner  Teil  der  hinteren  Peripherie  des  kindlichen  Kopfes  von  den  Löffeln  des 
Instrumentes  gefaßt  wird. 

Bei  der  Extraktion  muß  darauf  geachtet  werden,  daß  der  kleinste  Durchmesser 
des  komprimierten  Kopfes  in  den  kleinsten  Durchmesser  der  betreffenden  Beckenebene 
zu  liegen  kommt.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  ein  einfaches  plattes  Becken,  so  muß  das 
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Fig.  76. 


Instrument  nach  der  Anlegung  an  den  hoclistehenden  kindliclien  Kopf  um  QO"  bei 
der  Extraktion  gedreht  werden,  damit  der  durch  das  Instrument  verengte  Teil  des 
kindlichen  Kopfes  möglichst  in  die  Conjugata  vera  der  Beckeneingangsebene  zu 
liegen  kommt. 

Der  Cephalotribe  ist  neuerdings  mehr  und  mehr  verlassen  worden.  Einmal  ist 
die  Größe  des  Instrumentes  maßgebend  gewesen,  die  es  nicht  gestattet,  das  In- 
strument in  die  gewöhnlichen  geburtshilflichen  Taschen  hineinzubringen;  weiter  hat 
man  dem  Cephalotriben  den  Vorwurf  gemacht,  daß  er  zwar  den  kindlichen  Kopf 
in  querer  Richtung  von  Gesicht  zu  Hinterhaupt  verkleinert,  dagegen  in  der  anderen 
Richtung  eher  erweitert,  wodurch  z.  B.  beim  einfach  platten  Becken  die  mütter- 
lichen Weichteile  an  der  Symphyse  und  am  Pro- 
montorium, welche  schon  im  Verlauf  der  Geburt 
stark  gequetscht  waren,  noch  mehr  gefährdet  würden. 
Der  Hauptnachteil  des  Cephalotriben  ist  nach  Walt- 
hard  darin  zu  erblicken,  daß  in  dem  Augenblick, 
wo  man  nach  Anlegung  des  Instrumentes  an  den 
kindlichen  Kopf  beginnt,  die  Löffel  vermittels  des 
Kompressoriums  einander  zu  nähern,  der  kindliche 
Kopf  infolge  der  ungenügenden  Fixation  leicht  nach 
oben  oder  nach  vorn  oder  hinten  aus  den  Löffeln 
ausweichen  kann,  so  daß  schließlich  nur  noch  ein 
kleiner  Abschnitt  des  kindlichen  Kopfes  zwischen 
den  Löffeln  des  Cephalothrypters  gefaßt  wird. 

Ad  3.  Dreiblätterige  Kranioklasten.   Der 
Cephalotribe   ist  neuerdings  fast  allgemein   ersetzt 
worden    durch    den    dreiblätterigen    Kranioklasten. 
Die  Einschaltung  des  dritten  Löffels  bei  dem  drei- 
blätterigen Kranioklasten   soll   das  Ausweichen  des 
kindlichen  Kopfes  nach  oben,  nach  vorn  oder  hinten, 
sowie  die  Rotation  des  Schädels  um  seine  senkrechte 
Achse  beim  Zusammenpressen  der  äußeren  Löffel 
a«iiiiwi»»»***^    verhindern.    Das   älteste   Modell    ist   von   Tarnier 
angegeben,    aber    erst    Auvard    hat    mit    seinem 
modifizierten  Kranioklasten   das  Instrument  in   die 
allgemeine    Praxis     der    Geburtshelfer    eingeführt. 
Schließlich    hat    Zweifel    den    Kranioklasten    von   Auvard    noch    in   wesentlichen 
Punkten  verändert.    Letzteres  Instrument   ist  unter  dem  Namen  Cephalokranioklast 
allgemein  bekannt  geworden  (s.  Abbildung). 

Da  letzteres  Instrument  in  Deutschland  heute  wohl  die  größte  Verbreitung  hat,  be- 
gnüge ich  mich  damit,  dieses  Instrumentinseiner  Anwendungausführlichzu  beschreiben. 
Wie  allen  dreiblätterigen  Kranioklasten,  so  fehlt  auch  dem  Zweifeischen  In- 
strumente die  Beckenkrümmung.  Es  ist  wesentlich  kürzer  als  der  Cephalotribe.  Das 
mittlere  Blatt  trägt  an  der  Spitze  einen  Kolbenbohrer  mit  doppelter  Windung;  die 
beiden  äußeren  Branchen  sind  gefenstert;  der  Löffel  II  überragt  mit  seiner  Spitze, 
wenn  das  Instrument  ins  Schloß  gebracht  ist,  den  Löffel  um  1—2  an.  Wie  bei  dem 
Cephalotriben,  werden  die  Griffe  des  Instrumentes  durch  eine  Flügelschraube  ein- 
ander genähert. 

Die  Handhabung   ist   folgende:    Zunächst   wird   mit   einem  Perforatorium   die 
große  Fontanelle  angebohrt,  dann  wird  das  mittlere  Blatt  durch  dieses  Loch  bis  an 
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die  Schädelbasis  vorgestoßen  und  man  versuciit  mit  der  Spitze  des  Koibenboiirers 
sich  möglichst  in  dem  Foramen  magnum  zu  verani<ern.  Durch  Einführung  des 
mittleren  Blattes  in  die  große  Fontanelle  wird  eine  Deflexionshaltung  des  kind- 
lichen Kopfes  herbeigeführt;  dann  wird  der  Löffel  11  des  Instrumentes  weit  über 
das  kindliche  Gesicht  bis  fast  zum  Kinn  heraufgeführt.  Beim  Zusammenschrauben 
dieses  Löffels  mit  dem  mittleren  Löffel  wird  die  Schädelbasis  gekantet.  Gleichzeitig 
wird  durch  die  Annäherung  des  zweiten  äußeren  Löffels  vom  Hinterhaupt  aus  eine 
weitgehende  Zerschmetterung  der  Basis  des  Craniums  herbeigeführt. 

Durch  die  feste  Verschraubung  des  mittleren  Löffels  mit  den  Wänden  des 
Foramen  magnum  wird  auch  der  über  dem  Beckeneingangsring  noch  beweglich 
stehende  kindliche  Kopf  den  äußeren  Branchen  des  Instrumentes  so  weit  genähert, 
daß  trotz  der  relativen  Kürze  des  Instrumentes  auch  die  Schädelbasis  weitgehend 
zerschmettert  wird. 

Der  Kolbenbohrer  des  Instrumentes  ist  von  Zweifel  so  zugespitzt,  daß  man 
oft  auf  die  vorausgehende  Perforation  der  großen  Fontanelle  mit  einem  beson- 
deren Perforatorium  verzichten  kann,  so  daß  Perforatorium  und  Kranioklast  in 
einem  Instrument  vereinigt  sind.  Hiedurch  erweist  sich  das  Instrument  auch  beson- 
ders für  den  praktischen  Arzt  brauchbar. 

Über  sehr  große  Erfahrung  mit  diesem  Instrumente  berichtet  Bretschneider 
aus  der  Leipziger  Klinik  (insgesamt  132  Fälle).  Das  Instrument  hat  den  kindlichen 
Kopf  stets  so  fest  gefaßt,  daß  auch  bei  relativ  engem  Becken  ein  Abgleiten  des 
kindlichen  Kopfes  nie  beobachtet  wurde;  stets  genügte  eine  einmalige  Kom- 
pression. Gewisse  Schwierigkeiten  ergeben  sich  bei  Anlegung  des  Instrumentes  dann, 
wenn  sich  das  Kind  in  Vorder-  oder  Hinterscheitelbeineinstellung  zur  Geburt  stellt; 
hier  gelingt  das  Einbohren  des  mittleren  Löffels  in  das  Foramen  magnum  gewöhn- 
lich nicht,  doch  hat  Bretschneider  gezeigt,  daß  der  Bohrer  sich  auch  in  die  gegen- 
überliegende Wand  des  Schädels  einbohren  läßt,  um  den  kindlichen  Kopf  für  das 
Anlegen  der  äußeren  Blätter  zu  fixieren. 

Dadurch,  daß  die  dreiblätterigen  Kranioklasten  von  Auvard  und  Zweifel 
keine  Beckenkrümmung  haben,  wird  manchmal  trotz  Fixation  und  Annäherung  des 
kindlichen  Kopfes  durch  das  mittlere  Blatt  an  die  äußeren  Blätter  die  Anlegung 
des  Instrumentes  etwas  erschwert,  weil  bei  hochstehendem  kindlichem  Kopf  die 
Löffel  nur  unter  starker  Senkung  der  Griffe  dammwärts  den  kindlichen  Kopf  richtig 
über  Gesicht  und  Hinterhaupt  fassen;  deswegen  hat  Fehling  seinem  Kranioklasten, 
welchen  er  Cephalothrypthelktor  nannte,  eine  leichte  Beckenkrümmung  gegeben; 
er  mußte  dann  aber  seinem  Instrumente  gleichzeitig  zwei  verschiedene  äußere 
Löffel  hinzufügen,  welche  verschieden  verwendet  werden,  je  nachdem  die  Anlegung 
des  Instrumentes  bei  erster  oder  zweiter  Kopflage  erfolgt.  Infolge  der  Becken- 
krümmung, welche  das  Instrument  hat,  ist  eine  Einbohrung  des  mittleren  Löffels  in 
die  Schädelbasis,  wie  beim  gradachsigen  Instrument  nicht  möglich,  wodurch  die 
Fixation  des  hochstehenden  kindlichen  Kopfes  nicht  eine  so  ergiebige  ist,  wie  bei 
anderen  dreiblätterigen  Kranioklasten;  immerhin  muß  Fehling  zugegeben  werden, 
daß  für  weniger  Geübte  die  Anlegung  seines  Cephalothrypthelktors  Vorteile  bietet. 

Vorbedingung  zur  Extraktion  des  Kindeskopfes. 

Die  Extraktion  des  zerstückelten  kindlichen  Kopfes  vermittels  des  Cephalotriben 
oder  Kranioklasten  von  Auvard-Zweifel  ist  an  eine  gewisse  Weite  des  knöciiernen 
Geburtskanals  und  der  weichen  Geburtswege  gebunden.  Die  große  Erfahrung  der 
Leipziger  und  Wiener  Klinik  hat  gezeigt,    daß   man  bis  zu  einer  Beckenverengung 
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von  5'5  cm  Conjugata  vera  die  Extraktion  eines  perforierten  ausgetragenen  Kindes 
noch  ermöglichen  kann;  immerhin  sind  die  technischen  Schwierigkeiten  der 
Kranioklasie  bei  einer  so  hohen  Beckenenge  oft  so  groß,  daß  es  nur  einem  sehr 
geübten  Geburtshelfer  gelingt,  ohne  schwere  Schädigungen  der  mütterlichen  Weich- 
teile die  Operation  zu  vollenden.  Nicht  ohne  triftigen  Grund  wird  daher  von  vielen 
Geburtshelfern  empfohlen,  als  Vorbedingung  zur  Kranioklasie  an  der  unteren 
Grenze  von  b-Q cm  Conjugata  vera  festzuhalten;  nur  bei  infiziertem  Fruchtwasser 
soll  nach  diesen  Autoren  bis  zu  der  unteren  Grenze  von  5-5  cm  Conjugata  vera  ge- 
gangen werden.  Unterhalb  dieser  Beckenverengung  liegt  die  absolute  Indikation 
zum  Kaiserschnitt. 

Zur  Ermöglichung  der  Extraktion  des  Kindes  mittels  der  Kranioklasten  ist 
natürlich  auch  eine  gewisse  Weite  der  weichen  Geburtswege,  vor  allem  des  Cer- 
vicalkanals  erforderlich.  Es  empfiehlt  sich  die  Extraktion  des  kindlichen  Kopfes 
möglichst  so  lang  hinauszuschieben,  bis  der  Muttermund  kleinhandtellergroß  er- 
öffnet ist. 

Die  Häufigkeit  der  Kraniotomien  tu  den  verschiedenen  Ländern  und  Anstalten. 

Über  die  Häufigkeit  der  Kraniotomien  in  den  verschiedenen  Ländern  läßt  sich 
zunächst  allgemein  sagen,  daß  sie  relativ  weitgehend  schwankt.  Auch  in  ein  und 
demselben  Bezirk  ist  die  Häufigkeit  der  Kraniotomie  weitgehend  different  in  ver- 
schiedenen Zeiträumen.  So  berechnet  Walthard  aus  einem  begrenzten  Bezirk  der 
Schweiz  die  Häufigkeit  der  Kraniotomien  in  den  Jahren  1892  bis  1896  und 
schwankt  zwischen  0-42  und  0-59%»  der  Geburten. 

Auch  in  den  einzelnen  Anstalten  finden  wir  weitgehende  Unterschiede  in  der 
Häufigkeit  der  Kraniotomien.  Die  Zahl  der  Kraniotomien,  verglichen  mit  den  Ge- 
samtzahlen der  Geburten,  schwankt  zwischen  1-8%  (Leipziger  und  Dresdener  Klinik) 
und  0-3%  in  der  Wiener  und  Münchener  Klinik.  Übereinstimmend  zeigt  uns  die 
Statistik,  daß  in  der  Poliklinik  der  Prozentsatz  der  Kraniotomien  bedeutend  höher 
ist  als  in  der  Klinik,  z.  B.  in  Berlin  0-51%  in  der  Klinik  und  \-A'>„  in  der  Poliklinik. 
Je  geringer  die  Zahl  der  engen  Becken  in  einem  Lande  oder  einer  Klinik  ist,  um 
so  geringer  wird  die  Frequenz  der  Kraniotomien  sein;  so  berichtet  Barnes  aus  der 
Royal  maternity  charity  in  London,  daß  die  Kraniotomie  unter  40.000  Gehurten  nur 
14mal  ausgeführt  wurde. 

Da  die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  durch  andere,  das  kindliche  Leben 
erhaltende  Operationen  ersetzt  werden  kann,  so  ist  es  von  besonderer  Bedeutung, 
zu  erfahren,  wie  oft  unter  den  angegebenen  Kraniotomien  in  den  Kliniken  die 
Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  ausgeführt  wurde.  Unter  152  Kraniotomien, 
welche  in  der  Klinik  und  Poliklinik  in  Leipzig  ausgeführt  wurden,  wurde  die  Kra- 
niotomie 21mal  beim  lebenden  Kinde,  30mal  beim  absterbenden  Kinde  und  95mal 
beim  toten  Kinde  ausgeführt.  In  der  Wiener  geburtshilflichen  Klinik  wurde  nach 
dem  Bericht  von  Liernberger  unter  232  Kraniotomiefällen  72mal  die  Kraniotomie 
beim  lebenden  Kinde  gemacht. 

Wichtig  wäre,  noch  zu  erfahren,  ob  bei  der  Kraniotomie  beim  toten  Kinde 
die  Kinder  schon  abgestorben  waren  beim  Eintritt  der  Mutter  in  den  Gebärsaal, 
oder  ob  sie  erst  während  des  Geburtsverlaufes  abstarben.  Genauere  Angaben  finden 
sich  nur  in  der  Arbeit  von  Liernberger.  Unter  129  Perforationen  toter  Kinder 
in  der  Wiener  Klinik  waren  bei  56  Gebärenden  die  Kinder  schon  beim  Eintritt  der 
Gebärenden  in  den  Kreißsaal  abgestorben ;  bei  73  starben  die  Kinder  während  des 
Geburtsverlaufes  in  der  Klinik  vor  Ausführung  der  Perforation  ab. 
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Häufigkeit  der  Perforationen  bei  Erst-  und  Alelirgebärenden. 
Es   ist  verstcändlich,  daß   in   allen  Statistiken   die  Erstgebärenden   überwiegen, 
im  allgemeinen  ist  in  den  verschiedenen  Statistiken  das  Verhältnis  der  Perforationen 
bei  Mehrgebärenden  zu  Erstgebärenden  wie  40 :  60. 

Häufiglu'it  der  Kraniotoinieii  bei  Knaben-  und  Mädehengehurten. 

Da  der  Kopf  des  Knaben  bei  der  Geburt  etwas  größer  ist  als  der  des 
Mädchens,  so  kann  es  uns  nicht  wundern,  daß  die  Perforationen  bei  Knaben- 
geburten etwas  häufiger  sind  als  bei  Mädchengeburten.  Allerdings  ist  der  Unter- 
schied, entsprechend  der  geringen  Differenz  der  Knaben-  und  Mädchenschädel,  nur 
ein  geringer.  Auf  100  Perforationen  kommen  ca.  55  auf  Knaben-  und  45  auf  Mädchen- 
geburten. 

Prognose  der  Kraniotoniie. 

Die  Mortalität  der  Kraniotomie  schwankt  zwischen  \4%  als  höchste  Zahl  und 
2  — 3"„  als  niedrigste  Zahl.  Da  bei  einer  nicht  kleinen  Zahl  der  durch  Kraniotomie 
beendigten  Geburten  dieser  Operation  andere  Eingriffe  zur  Rettung  des  kindlichen 
Lebens,  z.  B.  Wendungsversuch,  Zangen  u.  s.  w.,  vorausgeschickt  wurden,  so  ist  es 
klar,  daß  es  in  vielen  Fällen  zweifelhaft  sein  wird,  ob  der  Tod  der  Mutter  durch  die 
Kraniotomie  oder  durch  die  vorausgeschickte  Operation  bedingt  ist.  Oft  ist  auch 
die  Frau  schon  hochfiebernd  in  die  Klinik  eingeliefert;  auch  dann  ist  es  nicht 
richtig,  die  Mortalität  der  Klinik  allein  zur  Last  zu  legen.  Schließlich  sind  nicht 
wenig  Todesfälle  durch  die  Grundkrankheit,  welche  die  Indikation  zur  Perforation 
abgab,  bedingt. 

Ein  Beispiel  mag  dies  erläutern:  Unter  132  Fällen  von  Kraniotomien  der 
Leipziger  Klinik  starben  10  Mütter.  Die  Todesfälle  waren 

7mal  durch  Eklampsie 

1   »         „       akute  Nephritis 

1   „         „       Uterusruptur 

1   „         „       Sepsis 
bedingt. 

Bretschneider  betont  bei  Wiedergabe  seiner  Statistik  mit  Recht,  daß  keiner 

von  diesen  Todesfällen   eigentlich   der  Kraniotomie  zur  Last  gelegt  werden   kann. 

Wir  sprechen  daher  mit  Recht  von  einer  gereinigten  Statistik  der  Todesfälle 

nach   Kraniotomien.     Unter  Ausschaltung  der  von   der  Klinik   nicht   verschuldeten 

Fälle  beträgt  die  Mortalität  der  Mütter  nach  Kraniotomien  ca.  3  % . 

Da  die  Kraniotomie  beim  lebenden  Kinde  in  den  meisten  Fällen  ersetzt 
werden  kann  durch  den  Kaiserschnitt  oder  die  beckenspaltenden  Operationen,  so 
erscheint  es  noch  wichtig,  auch  die  Mortalität  nach  diesen  Operationen  hier  kurz 
zu  erwähnen.  Es  ist  nicht  angängig,  die  Mortalitätstatistik  der  Kraniotomien  en 
bloc  mit  der  Mortalitätstatistik  nach  Kaiserschnitten  oder  beckenspaltenden  Opera- 
tionen zu  vergleichen;  noch  weniger  ist  es  erlaubt,  die  gereinigte  Statistik  nach 
Kraniotomien  mit  der  ungereinigten  Statistik  nach  Kaiserschnitten  etc.  in  Vergleich 
zu  setzen.  Wir  wissen,  daß  die  Statistik  der  Todesfälle  der  Mütter  nach  Kaiser- 
schnitt z.  B.  schwer  belastet  wird  durch  die  Fälle,  bei  denen  aus  absoluter  Indi- 
kation der  Kaiserschnitt  auch  bei  infiziertem  Fruchtwasser  gemacht  werden  mußte. 
Um  zu  erfahren,  wie  weit  man  berechtigt  ist,  die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes 
durch  die  das  kindliche  Leben  rettenden  Operationen  zu  ersetzen,  ist  es  notwendig, 
in  beiden  Serien  nur  die  gereinigte  Statistik  gelten  zu  lassen.  Man  darf  es  bei 
heutiger  Asepsis  und  Technik  wohl  aussprechen,    daß   in   gut  geleiteten   Anstalten 

Real-Encvclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VII.  42 
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in  bezug  auf  Mortalität  der  Mütter  die  Prognose  des  Kaiserschnitts  und  der  becken- 
spaltenden Operation  nicht  viel  ungünstiger  ist  als  die  der  Kraniotomie.  Auch  in 
bezug  auf  den  Wochenbettverlauf  dürfte  der  Kaiserschnitt  wohl  in  Parallele  gesetzt 
werden  mit  der  Kraniotomie;  denn  einmal  wird  die  Kraniotomie  schwer  belastet 
durch  die  mannigfachen  Verletzungen,  welche  durch  die  Kraniotomie  während  der 
Geburt  mehr  oder  weniger  verschuldet  wird.  Z.  B.  komplette  Dammrisse,  Blasen- 
scheidenfistel,  Cervixrisse,  anderseits  durch  die  relativ  häufigen  Infektionen,  die  bei 
der  lang  dauernden  Operation  bei  stark  gequetschten  Weichteilen  nicht  selten  ein- 
setzen. Z.  B.  war  das  Wochenbett  nach  dem  Bericht  von  Bretschneider  aus  der 
Leipziger  Klinik  in  29*,i  gestört  und  in  3%  krank.  Immerhin  muß  zugegeben 
werden,  daß  die  Arbeitsfähigkeit  der  Frauen  nach  Kraniotomien  schneller  hergestellt 
ist  als  nach  Kaiserschnitten  und  beckenspaltenden  Operationen;  beträgt  doch  die 
Dauer  der  Verpflegungstage  der  Wöchnerinnen  mit  Kraniotomie  in  den  Kliniken 
nach  den  Statistiken  im  Durchschnitt  nur  13  Tage,  während  wir  bei  den  anderen 
Operationen,  Kaiserschnitt  und  beckenspaltenden  Operationen,  ungefähr  eine  Ver- 
pflegungszeit in  der  Klinik  von  20  Tagen  annehmen  müssen. 

Bei  dieser  Parallele  zwischen  Kraniotomie  und  den  das  kindliche  Leben 
rettenden  Operationen  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  weit  man  be- 
rechtigt ist,  die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  durch  die  eben  erwähnten  Opera- 
tionen zu  ersetzen.  Stellen  wir  uns  auf  den  Standpunkt  der  alten  Geburtshelfer, 
daß  unter  allen  Umständen  bei  der  Geburt  das  Leben  der  Mutter  höher  einzu- 
schätzen ist  als  das  des  Kindes,  so  müßte  stets  der  Kaiserschnitt  und  die  becken- 
spaltende Operation  bei  verengertem  Becken  durch  die  Kraniotomie  des  lebenden 
Kindes  ersetzt  werden.  Die  neuere  Geburtshilfe  verwahrt  sich  im  allgemeinen  gegen 
diesen  Standpunkt,  sie  anerkennt  auch  ein  Recht  des  Kindes  auf  Leben  bei  der 
Geburt.  Die  Frage  wird  heute  dahin  präzisiert,  wie  weit  man  berechtigt  ist,  im 
Interesse  des  Kindes  das  Leben  der  Mutter  zu  gefährden.  Es  ist  schwer,  hierauf 
eine  allgemein  gültige  Antwort  zu  geben,  weil  sie  abhängt  nicht  bloß  vom  Denken 
und  Fühlen  der  Ärzte,  sondern  auch  von  den  ethischen  Gesetzen  einer  Nation.  So 
wahrt  z.  B.  die  katholische  Religion  das  Recht  des  Kindes  auf  Leben  wälirend  der 
Geburt  ziemlich  weitgehend. 

Der  Standpunkt  der  Freiburger  Klinik  ist  folgender:  Die  Kraniotomie  des 
lebenden  Kindes  wird  bei  Ausübung  der  klinischen  Geburtshilfe  im  Prinzip  ver- 
worfen und  nur  in  gewissen  Ausnahmefällen  anerkannt.  Sie  wird  bei  verengtem 
Becken  durch  den  Kaiserschnitt  oder  die  beckenspaltende  Operation  umgangen, 
bei  normalem  Becken  und  ungenügender  Eröffnung  der  mütterlichen  Weichteile 
durch  Anwendung  der  Hysterostomatomie  und  Scheidendammincision. 

Die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  wird  in  der  klinischen  Geburtshilfe 
noch  angewendet,  wenn  bei  gegebenen  Mißverhältnissen  zwischen  kindlichem  Kopf 
und  mütterlichem  Becken  die  Gebärende  schon  mit  deutlichen  Zeichen  der  In- 
fektion oder  starker  Quetschung  der  mütterlichen  Weichteile  in  die  Behandlung 
eintritt;  hier  unterscheidet  sich  die  Freiburger  Klinik,  z.  B.  von  den  Grundsätzen 
der  Klinik  Pinards,  welcher  auch  noch  bei  Gefährdung  der  Mutter  (Infektion  und 
Quetschung)  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  verwirft  und  sie  durch  Kaiser- 
schnitt oder  beckenspaltende  Operation  ersetzt. 

Die  Kraniotomie  bei  verengtem  Becken  wird  in  der  Freiburger  Klinik  ferner 
auch  dann  für  angezeigt  gehalten,  wenn  der  Allgemeinzustand  es  nicht  wünschens- 
wert erscheinen  läßt,  der  Gebärenden  den  größeren  Eingriff  des  Kaiserschnittes 
zuzumuten. 
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Bei  normal  großem  kindlichem  Kopf  und  normal  großem  mütterlichen 
Becken  hält  sich  die  Freiburger  Klinik  für  berechtigt,  die  Hysterostomatomie  aus- 
zuführen, >x'enn  im  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes  eine  schnelle  Entbindung 
angezeigt  erscheint  und  die  ungenügend  erweiterten  mütterlichen  Weichteile  die 
Extraktion  eines  lebenden  Kindes,  sei  es  durch  Zange,  sei  es  manuell  am  Becken- 
ende, nicht  gestattet,  aber  auch  hier  wird  bei  infiziertem  Fruchtwasser  der 
Kraniotomie  der  Vorzug  gegeben. 

Bei  der  Häufung  der  technischen  Schwierigkeiten,  bei  der  mangelhaften  Be- 
leuchtung und  Assistenz  im  Privathause  wird  die  Berechtigung  der  Kraniotomie 
des  lebenden  Kindes  gegenüber  den  technisch  schwierigeren,  das  kindliche  Leben 
erhaltenden  Operationen,  dem  Kaiserschnitt  oder  den  beckenspaltenden  Operationen 
im  Privathause  anerkannt. 

Es  dienen  im  allgemeinen  die  Worte,  welche  Mende  bei  der  Indikations- 
stellung zur  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes  ausgesprochen  hat,  als  Richtschnur: 
»Indem  ein  Mädchen  eine  Ehe  eingeht,  oder  indem  es  sich  überhaupt  auf  die  Be- 
gattung einläßt,  übernimmt  es  an  und  für  sich  schon  die  Gefahren,  welche  mit 
dem  Fortpflanzungsgeschäft  verbunden  sein  können,  und  die  Verpflichtung,  sich 
iimen  nicht  durch  Beeinträchtigung  der  Gesundheit  und  des  Lebens  des  in  seinem 
Schöße  Erzeugten  zu  entziehen."  Kröiüg. 

Keratektasie  nennt  man  im  engeren  Sinne  jene  Ausdehnungen  der  Hornhaut, 
welche  nicht  nach  Durchbruch  dieser  Membran,  also  nicht  unter  Beteiligung  der  Iris 
zu  Stande  kommen;  die  letzteren  Prozesse  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  der  Horn- 
hautstaphylome  oder  der  Narbenstaphylome  der  Hornhaut,  sobald  man  auch  den 
Ektasien  im  engeren  Sinne  den  Namen  Staphylom  beilegen  will. 

Wenn  ein  Hornhautgeschwür  nahe  dem  Durchbruche  ist,  so  genügt  der  nor- 
male intraokuläre  Druck,  den  Geschwürgrund  auszubauchen,  und  noch  leichter 
geschieht  dies  bei  einer  momentanen  Erhöhung  desselben,  beim  Husten,  Niesen, 
Heben  einer  Last  u.  dgl.  Meist  ist  eine  solche  Ausbauchung  der  Vorläufer  des  Durch- 
bruches; es  gibt  aber  Fälle,  wo  dieser  nicht  eintritt,  und  wo  die  Ektasie,  mit  einer 
dünnen  Schicht  Narbengewebes  bedeckt,  persistiert.  Auch  normale  Hornhautpartien 
können  infolge  von  geschwürigen  Prozessen  eine  Ektasierung  erleiden,  und  es  sind 
in  dieser  Hinsicht  besonders  die  sichelförmigen  Randgeschwüre  zu  nennen,  welche, 
wenn  sie  einen  größeren  Teil  der  Peripherie  umgreifen,  zu  einer  Hervorwölbung 
der  centralen  Partie  führen  können.  Man  nennt  alle  diese  Ektasien  Keratectasia 
ex  u leere.    Äußerst  selten  kann  auch  ein  Gerontoxon  zu  Keratektasie  führen. 

In  derselben  Weise  kann  es  bei  normalem  Binnendrucke  zur  Ausdehnung  der 
Hornhaut  kommen,  wenn  durch  einen  lange  bestehenden  Pannus  das  Gewebe  der- 
selben erweicht  und  nachgiebig  geworden  ist:  Keratectasia  ex  panno. 

Bezüglich  der  ohne  entzündliche  Vorgänge  entstandenen  Keratektasien,  des 
Keratokonus  und  des  Keratoglobus  (Cornea  globosa),  s.  die  Art.  Keratokonus  und 
H  y  d  I'  o  p  h  t  h  a  1  m  u  s.  Rcuß. 

Keratitis,  Hornhautentzündung.  Eine  solche  ist  vorhanden,  wenn  die 
vorderen  Ciliararterien  stärker  gefüllt  sind  (Ciliarinjektion),  wenn  die  Cornea  trüb 
und  zugleich  ihr  Glanz  vermindert  ist,  oder  wenn  ein  Geschwür  auf  derselben 
besteht. 

Die  Ciliarinjektion  kann  einen  sehr  verschiedenen  Grad  besitzen:  von  einem 
schwachrosenroten  Saume  am  Hornhautrande  bis  zur  dunkelbläulichroten  Färbung, 
welche  die  ganze  Sclera  einnimmt;  Injektion  der  Conjunctivalgefäße  ist  dann  ge- 
wöhnlich gleichzeitig  vorhanden.  Die  Trübung  kann  sich  über  die  ganze  Hornhaut 
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erstrecken  oder  nur  einen  kleinen  Bezirk  einnehmen;  sie  ist  der  Farbe  nachi  grau, 
gelblichgrau  oder  eitergelb,  nie  reinweiß  oder  bläulichweiß  (Narbentrübung);  sie  er- 
scheint diffus  oder  (oft  nur  bei  fokaler  Beleuchtung  oder  bei  Lupenvergrößerung) 
aus  Punkten,  Flecken  oder  Streifen  zusammengesetzt.  Der  Glanz  ist  vermindert,  die 
Oberfläche  ist  matt,  gestichelt,  durch  ungleichmäßige  Schwellung  des  Epithels  oder 
teilweises  Fehlen  desselben^ 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  bei  der  Keratitis  um  das  Vorhanden- 
sein von  lymphoiden  Zellen  (Wanderzellen,  beweglichen  Hornhautkörperchen)  in 
abnormer  Menge,  die  zum  Teil  aus  den  Blutgefäßen  des  Randschlingennetzes  ein- 
gewandert, zum  Teil  dadurch  entstanden  sind,  daß  die  Wanderzellen  sich  durch 
Teilung  vermehrten  und  die  fixen  Zellen  zu  Wanderzellen  wurden.  Nebenbei  kann 
es  zu  Neubildung  von  Blutgefäßen  kommen,  die  von  den  Randgefäßen  ausgehen, 
vielleicht  aus  Cornealzellen  entstehen. 

Sind  die  Rundzellen  nicht  in  übermäßiger  Menge  vorhanden,  so  bleibt  das 
Hornhautgewebe,  in  das  sie  infiltriert  sind,  normal,  und  es  kann  daher,  wenn  die 
Zellen  wieder  verschwunden  sind,  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  stattfinden 
(Infiltrat).  Übersteigen  sie  jedoch  diese  Menge,  so  kommt  es  zu  Maceration  und 
Nekrose  des  Cornealgewebes  und  zu  einem  Substanzverluste,  der  entweder  nach 
außen  offen  ist  (Ulcus)  oder  ringsum  von  intaktem  Gewebe  umschlossen  wird 
(Absceß).  Man  kann  hienach  eiterige  und  nichteiterige  Formen  von  Keratitis  unter- 
scheiden. 

Die  subjektiven  Beschwerden  sind  Lichtscheu,  Tränenfluß,  Schmerzen,  Lid- 
krampf, welche  zum  Teil  fehlen  oder  nur  in  geringem  Maße  vorhanden  sein  können, 
und  Sehstörung,  welche  stets  da  ist,  wenn  die  Trübung  das  Pupillarbereich  betrifft. 

Für  den  Systematiker  gehört  die  Einteilung  der  Keratitiden  zu  den 
schwierigsten  Partien.  Die  Systeme  tragen  mehr  oder  weniger  etwas  Gekünsteltes  an 
sich,  es  erweist  sich  ein  einheitliches  Einteilungsprinzip  nicht  als  gut  durchführbar, 
und   im  Einzelfalle  wird  es  oft  nicht  möglich  sein,  den  richtigen  Platz  aufzufinden. 

Die  rein  anatomische  Einteilung  läßt  sich  nur  für  die  Hauptgruppen  durch- 
führen, teils  weil  unsere  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  noch  viel  zu  mangelhaft 
sind,  teils  weil  anatomisch  identische  Bilder  ganz  verschiedenen  Krankheiten  angehören. 

Die  Einteilung  in  superficielle  und  profunde  Formen,  wobei  zu  der  ersteren 
Gruppe  besonders  die  pannöse  und  die  sog.  phlyktänuläre  Form  gerechnet  wird, 
während  die  zweite  in  ulceröse,  infiltrative  und  abszedierende  geteilt  wird,  ist  schon 
insoferne  künstlich,  als  bekanntlich  bei  der  ersten  Gruppe  so  häufig  tiefgreifende 
Geschwüre  vorkommen,  welche  zur  Perforation,  ja,  zur  Zerstörung  der  ganzen  Horn- 
haut führen,  daß  der  Name  einer  superficiellen  Affektion  für  sie  nicht  paßt. 

Die  Einteilung  in  conjunctivale,  sclerale  und  uveale  Formen  (Berg- 
meister, v.  Stellwag,  Mandelstamm)  nach  der  innigen  Beziehung  der  einzelnen 


'  Um  zu  bestimmen,  wie  die  Oberfläche  der  Hornhaut  beschaffen  ist,  läßt  man  dieselbe  spiegeln, 
d.  h.  man  läßt  das  Reflexbild  eines  gegenüberliegenden  Fensters  durch  Bewegungen  der  Augen  über 
sämtliche  Partien  der  Hornhaut  gleiten.  Man  sieht  dann  aus  der  Schärfe  des  Bildes,  ob  die  Oberfläche 
rauh,  matt  oder  glänzend  ist,  und  aus;Verbiegungen  der  einzelnen  Teile  des  Bildes,  ob  Vertiefungen 
oder  Erhabenheiten  vorhanden  sind,  oder  ob  die  Wölbung  der  Cornea  in  irgend  einer  Weise  verändert 
ist.  Ob  das  Epithel  vorhanden  ist  oder  fehlt,  erkennt  man  leichter  als  durch  bloßes  Spiegeln  durch  Ein- 
träufeln einer  färbenden  Flüssigkeit,  welche  überall  dort  eine  Färbung  hervorbringt,  wo  das  Epithel 
fehlt.  Man  kann  hiezu  Eosin,  Äscorcin  (beide  färben  rot  oder  purpur),  Metliylenviolett  (Pyoktanin), 
Methylenblau  (Höchst),  am  besten  aber  Fluorescein  verwenden.  (Fluorescein  0-20,  Natr.  carbon.  0'35, 
Aqua  dest.  10  oder  direkt  2«ö  Fluoresceinnatrium.)  Die  Lösung  ist  im  auffallenden  Lichte  grün,  im 
durchfallenden  gelb,  es  wii^d  dadurch  jeder  Substanzverlust  an  der  Hornhaut  wegen  des  dunkeln 
Hintergrundes  grün  gefärbt,  während  die  Färbung  auf  der  hellen  Sclera  und  dem  Tarsus  gelb  erscheint. 
Doppelfärbungen  von  Violett  und  Fluorescein  sind  für  manche  Fälle  sehr  zu  empfehlen. 
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Formen  zu  den  Nachbargebilden  liat  viel  Verlockendes,  scheint  aber  weniger  für 
den  Praktiker  berechnet  —  auch  ist  die  Einreihung  der  einzahlen  Formen  nicht 
immer  eine  unangreifbare  —  so  rechnet  z.  B.  Bergmeister  die  Keratitis  parenchy- 
matosa  zu  den  scieralen,  v.  St  eil  wag  zu  den  uvealen  Formen. 

Eine  streng  durchgeführte  ätiologische  Einteilung  hat  das  Mißliche,  daß  wir 
oft  in  die  Lage  kommen,  das  ursächliche  Moment  nicht  zu  kennen,  und  daß  ge- 
wisse differente  Prozesse  in  eine  Gruppe  zu  stehen  kommen,  während  zusammen- 
gehörige auseinandergerissen  werden. 

Manche  Autoren  ziehen  es  vor,  kein  System  aufzustellen,  sondern  eine  Anzahl 
teils  anatomisch,  teils  klinisch  umgrenzter  Formen,  in  beliebiger  Ordnung  nach- 
einander aufzuführen. 

Wir  werden  im  allgemeinen  der  Einteilung  in  eiterige  und  nichteiterige 
Formen  folgen.  Letztere  sind  solche,  bei  welchen  nur  ganz  ausnahmsweise  leichter 
oberflächlicher  Zerfall  eintritt,  während  die  eiterigen  immer  zur  Zerstörung  von 
Hornhautgewebe  durch  Geschwür-  oder  Absceßbildung  führen  und  nur  selten  eine 
Rückbildung  des  Infiltrates  erfolgt,  bevor  es  zum  eiterigen  Zerfall  kommt.  Aber  auch 
diese  Einteilung  hat  hie  und  da  etwas  Gezwungenes,  da  manche  verwandte  oder 
für  verwandt  gehaltene  Formen  getrennt  werden.  Innerhalb  dieses  Rahmens  reihe  ich 
die  einzelnen  Formen  systemlos  aneinander. 

/.  Keratitis  non  suppurativa. 

Keratitis  parenchymatosa  (K.  interstitialis  diffusa,  K.  profunda,  K.  lymphatica 
seu  scrophulosa  und  ex  lue  congenita  [Arlt]).  Eine  umschriebene  Krankheitsform, 
die  unter  einem  der  obigen  Namen  von  allen  ziemlich  gleich  begrenzt  wird. 

Sie  charakterisiert  sich  durch  das  Auftreten  einer  graulichen,  anscheinend 
diffusen  Trübung,  die  gewöhnlich  in  der  Peripherie  und  dann  oft  von  oben  her 
beginnt,  hierauf  die  ganze  Circumferenz  in  sich  faßt  und  endlich  auch  das  Centrum 
befällt.  Die  Trübung  ist,  wie  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  Lupenvergrößerung 
sieht,  aus  zahlreichen,  in  verschiedener  Tiefe  liegenden,  verwaschenen  und  kon- 
fluierenden Flecken  zusammengesetzt,  welchen  seltener  Streifen  beigemischt  sind, 
und  zu  denen  sich  manchmal  von  iritischer  Exsudation  herstammende  punkt-  und 
fleckenförmige  Anlagerungen  an  die  hintere  Wand  der  Cornea  gesellen,  die  nicht 
immer  leicht  von  den  Parenchymtrübungen  zu  differenzieren  sind.  Die  Oberfläche 
der  Cornea  ist  dabei  matt,  glanzlos,  gestichelt.  Die  Ciliarinjektion,  die  stets  vor- 
handen ist  und  mit  der  die  Krankheit  beginnt,  kann  eine  sehr  verschieden 
starke  sein. 

Bald  nach  der  Trübung  der  Cornea  beginnt  in  derselben  die  Entwicklung  von 
neugebildeten  Gefäßen,  die  in  der  Tiefe  der  Cornea  liegen  (sich  also  nicht  als 
Fortsetzung  von  Conjunctivalgefäßen  erkennen  lassen)  und  die  sich  besenartig 
verästelnd  gegen  das  Centrum  der  Cornea  ziehen  oder  langgestreckt  sind  und  sich 
nur  wenig  verästeln.  Sie  sind  in  ungleicher  Menge  vorhanden,  selten  sind  sie 
äußerst  spärlich  (ob  sie  auch  gänzlich  fehlen  können,  ist  nicht  sichergestellt), 
anderseits  können  sie  im  Maximum  ihrer  Entwicklung  die  Cornea  so  vollkommen 
einnehmen,  daß  dieselbe  gleichmäßig  rot  erscheint.  In  der  Regel  erreichen  sie 
jedoch  nicht  die  Mitte  derselben.  Mit  der  Zeit  werden  sie  dünner  und  verschwinden 
oft  gänzlich,  manchmal  sind  aber  nachweisbare  Residuen  noch  nach  Jahren  vorhanden. 
Die  Cornea  ist  dann  vom  Rande  her  beginnend  wieder  durchsichtig  oder  nahezu 
durchsichtig  geworden.  Zu  einer  Geschwürbildung  kommt  es  nur  in  äußerst  seltenen 
Ausnahmen  (v.  Arlt  hat  zweimal  eiterige  Schmelzung  im  Centrum  gesehen,  Fuchs 
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sogar  zweimal   Perforation   beobachtet;    icli   sah   einmal   eine   Hämorrhagie  an  der- 
selben Stelle  mit  Emporhebung  der  oberfLächlichen  Schichten  zu  einer  Blase). 

Die  Sehstörung  ist  in  der  Regel  eine  sehr  hochgradige,  bei  vollstcändiger  und 
intensiver  Trübung  ist  nur  quantitative  Lichtempfindung  vorhanden.  Die  Trübungen 
können  vollständig  verschwinden  und  dadurch  das  Sehen  wieder  normal  oder  doch 
ein  vollkommen  brauchbares  werden,  was  die  Regel  darstellt;  manchmal  blieben 
jedoch  unaufhellbare  Trübungen  zurück. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  langsamer.  Sind  die  Erscheinungen  von  Seite  des 
Gefäßsystems  intensive,  so  pflegt  er  ein  etwas  rascherer  zu  sein.  Doch  dauert  die 
Krankheit  stets  einige  Monate,  und  bis  zur  Zurückbildung  der  Trübungen  (soweit 
sie  nicht  persistieren),  kann  ein  Jahr  und  länger  vergehen.  Komplikationen  von  selten 
des  Uvealtractus,  Iritis,  Iridocyclitis,  sowie  auch  Scleritis  sind  nicht  selten.  Es  können 
dann  hintere  Synechien  und  Exsudatmembranen  in  der  Pupille  zurückbleiben,  auch 
Seclusio  pupillae  habe  ich  schon  gesehen.  Der  Präcipitate  an  der  Descemetschen 
Membran  wurde  bereits  Erwähnung  getan,  Hypopyon  ist  ein  seltenes  Vorkommnis. 
Eine  sehr  böse  Komplikation  ist  die  Scleritis.  Es  kann  dieselbe  einerseits  zu 
sog.  wsclerosierender  Keratitis"  und  unauf hellbaren  Randtrübungen  führen,  ander- 
seits durch  Erweichung  des  ganzen  vorderen  Scleralabschnittes  zu  einer  birn- 
förmigen  Ausdehnung  des  Bulbus,  zu  ring-  oder  bogenförmigen  Intercalarstaphylomen, 
selbst  zu  Buphthalmus  (v.  Stellwag,  Bergmeister)  (s.  Scleritis).  Auch  zu  Herab- 
setzung des  intraokulären  Druckes  in  höherem  Grade  (leichte  Hypotonie  ist  häufig 
vorhanden)  und  dauernder  Verkleinerung  des  Bulbus  bei  persistierender  Corneal- 
trübung  kann  es  in  seltenen  Fällen  kommen.  Namentlich  die  luetischen  Formen 
führen  zu  derartigen  irreparablen  Veränderungen. 

Die  Krankheit,  die  meist  zwischen  dem  10.  bis  25.  Jahre  vorkommt,  selten 
früher,  befällt  gewöhnlich  beide  Augen,  entweder  gleichzeitig  oder  nach  oft  monate- 
langem Intervalle.  Rezidive  sind  möglich.  Als  Ursache  der  Krankheit  läßt  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  Lues  congenita  annehmen.  Doch  bin  ich  mit  anderen  nicht 
der  Ansicht  mancher  (Leplat,  Mooren),  daß  dieses  Leiden  immer  zu  gründe 
liege;  findet  man  neben  der  Keratitis  Hutchinsonsche  Zähne,  erfährt  man,  daß 
die  Mutter  wiederholt  abortierte,  daß  die  Kranken  die  Überlebenden  aus  einer 
größeren  Zahl  früh  verstorbener  Geschwister  sind,  so  ist  allerdings  die  Wahrschein- 
lichkeit, daß  eine  luetische  Basis  vorhanden  sei,  auch  bei  dem  Fehlen  anderweitiger 
Symptome  eine  sehr  große.  Anderseits  kommen  aber  doch  Fälle  vor,  in  denen 
die  genaueste  Untersuchung  der  Kranken  und  ihrer  Eltern,  sowie  die  minutiöseste 
Erhebung  der  Anamnese  (Dinge,  die  aus  naheliegenden  Gründen  in  der  Privatpraxis 
oft  sehr  schwer  durchzuführen  sind)  absolut  keinen  Anhaltspunkt  für  eine  luetische 
Erkrankung  ergeben  und  auch  die  serodiagnostische  Untersuchung  ein  negatives 
Resultat  ergibt.  Dagegen  kann  man  in  solchen  Fällen  Skrofulöse  (Tuberkulose)  oder 
Chlorose  nachweisen  (Keratitis  amenorrhoica,  Ph.  v.  Walter).  Ein  rein  örtliches 
Leiden  ist  die  Krankheit  wohl  nie.  Selten  ist  erworbene  Lues  die  Ursache,  ich  meine 
daß  in  solchen  Fällen  streifige  Trübungen  häufiger  vorkommen.  Eine  Trennung 
der  syphilitischen  Formen  von  den  anderen  ist  wohl  wegen  des  Fehlens  deutlicher 
objektiver  Unterschiede  nicht  vorzunehmen,  v.  Arlt  hat  wiederholt  Intermittens  als 
Ursache  gefunden  und  die  Krankheit  als  gesonderte  Form  beschrieben.  Eine  eigen- 
tümliche Komplikation  ist  die  mit  Gelenkaffektionen,  besonders  mit  solchen  des 
Kniegelenkes,  auf  die  Arlt  in  seinen  Vorträgen  bereits  seit  Jahren  aufmerksam  machte, 
deren  aber  zuerst  Förster  in  einer  Publikation  gedenkt.  Sie  ist  verschiedener  Natur, 
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tritt  nacli  Arlt  während  der  Augenentzündung-,  nach  Förster  sowie  nacii  meinen 
Erfaiirungen  auch  früher  oder  später  auf. 

Die  Tiierapie  wird  eine  allgemeine  und  eine  lokale  sein  müssen.  Die  all- 
gemeine wird  sich  in  erster  Linie  gegen  etwaige  Lues  zu  richten  haben.  Mercurialkuren 
sind  am  vorteilhaftesten  als  Inunktionskur  auszuführen;  nach  dieser  ist  die  Anwendung 
von  Jodkalium  und  Jodnatrium,  sowie  der  Gebrauch  jodhaltiger  Mineralwässer  in- 
diziert. Die  Erfolge  der  letzteren  (z.  B.  von  Hall  in  Oberösterreich)  sind  oft  wunderbar. 
Ist  keine  Lues  vorhanden,  so  kommen  neben  kräftiger  Nahrung,  gesunder  Wohnung, 
Aufenthalt  in  freier  Luft,  je  nach  den  Umständen  China-  und  Eisenpräparate  sowie 
alle  die  zahlreichen  Roborantia,  Jodpräparate,  jod-  und  eisenhaltige  Mineralwässer 
in  Betracht.  Die  lokale  Therapie  kann  sich  auf  das  Einträufeln  der  Mydriatica  be- 
schränken, u.  zw.  gegen  die  etwa  vorhandene  Iritis,  da  die  mehr  angezeigten  Miotica, 
welche  eine  raschere  Resorption  der  Infiltrate  und  lebhaftere  Gefäßentwicklung  zu 
bewirken  vermögen,  wegen  der  uvealen  Komplikationen  nur  selten  in  Anwendung 
kommen  können.  Bei  Ciliarschmerzen  sowie  bei  schleppendem  Verlaufe  ist  feuchte 
Wärme  mit  Vorteil  zu  verwenden,  entweder  in  Form  feuchtwarmer  Überschläge 
oder  als  Wasserdampf,  den  man  mit  Hilfe  eines  Siegleschen  Apparates  täglich 
einigemal  durch  3  —  5  Minuten  auf  die  Cornea  einwirken  läßt.  Durch  die  von 
mancher  Seite  sehr  gerühmte  Massage  habe  ich  bezüglich  der  Raschheit  des  Ver- 
laufes keine  bemerkenswerten  Resultate  erzielen  können. 

Sind  die  Entzündungserscheinungen  vorüber,  so  passen  Reizmittel  —  Kalomel- 
inspersionen,  Salben  von  gelbem  Präcipitat,  Tinct.  opii  crocata,  Massieren. 

Als  Keratitis  annularis  beschrieb  Vossius  eine,  meist  bei  Kindern  unter 
10  Jahren,  aber  auch  bei  älteren  Personen  auftretende,  nicht  immer  auf  hereditär 
luetischer  Basis  sich  entwickelnde  Keratitis  mit  Ausbildung  einer  aus  punktförmigen, 
in  verschiedener  Tiefe  gelegenen  Infiltraten  sich  zusammensetzenden  ringförmigen,  im 
Centrum  der  Hornhaut  befindlichen  Trübung,  die  sich  konzentrisch  verkleinert,  ohne 
Ulcerationsbildung  und  schließlich  ohne  Hinterlassung  einer  nennenswerten  Trübung 
der  Cornea  zu  verschwinden  pflegt.  Sie  ist  wohl  als  eine-  Erscheinungsform  der 
Keratitis  parenchymatosa  zu  betrachten  und  nicht  mit  der  später  zu  beschreibenden 
Keratitis  disciformis  zusammenzuwerfen. 

Keratitis  profunda  ist  ein  Sammelname  für  verschiedene  nur  dadurch  zu- 
sammengehörige Formen,  daß  sie  nicht  zu  eiterigem  Zerfall  führen,  also  für  die 
atypischen  Formen  der  Keratitis  parenchymatosa  und  andere  mit  dieser  nicht  ver- 
wandten Hornhautaffektionen,  wie  es  speziell  die  nach  Erkältung  und  nach  Kontusionen 
entstandenen  sind.  Er  wurde  in  älterer  Zeit  von  v.Stellwag,  dann  von  der  v.Gräfeschen 
Schule  gebraucht,  v.  Arlt  hat  sich  desselben  nicht  bedient.  Fuchs  faßt  unter  diesem 
Namen  die  parenchymatösen  Formen,  welche  als  leichte  Form  der  K.  rheumatica  (Arlt), 
der  K.  traumatica  und  als  Keratitis  nach  Intermittens  (Arlt)  beschrieben  werden,  zu- 
sammen. 

Als  Keratitis  rheumatica,  einen  jetzt  nur  noch  selten  gebrauchten  Namen, 
bezeichnete  v.  Arlt  Formen,  die  sich  „durch  die  weitverbreitete  diffuse  Trübung 
der  Cornea,  welche  dem  Aussehen  nach,  mit  einem  angehauchten  Glase  verglichen 
werden  kann,  durch  lebhafte  Ciliannjektion,  mehr  weniger  deutliche  ödematöse 
Schwellung  der  Conj.  bulbi,  Lichtscheu,  Tränenfluß)  und  relativ  heftige  Schmerzen 
in  der  Umgebung  des  Auges"  auszeichnen.  Sie  dauert  durch  längstens  einige  Wochen 
und  endet  in  Heilung. 

Auch  die  Keratitis  traumatica  umfaßt  sehr  verschiedene  Formen.  Soweit  sie 
nicht  zu  den  suppurativen  Prozessen  gehören,  müssen  die  Fälle  liieiier  gerechnet  werden. 
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WO  durch  Kontusionen  rasch  vorübergehende  diffuse  Trübungen  entstehen.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  war  einem  Kutscher  beim  Fahren  ein  Stein  ans  Auge 
geflogen;  die  gesamte  Cornea  war  diffus  graulich  getrübt.  Patient  entzog  sich 
weiterer  Beobachtung  und  erst  nach  mehreren  Monaten  sah  ich  ihn  mit  vollkommen 
reiner  Cornea  wieder. 

Ganz  anderer  Natur  sind  die  Trübungen,  welche  in  der  Umgebung  reiner 
Schnittwunden  auftreten,  als  grauliche  Streifen,  die  bald  wieder  verschwinden  (Streifen- 
keratitis);  namentlich  nach  Staroperationen  sind  sie  häufig  zu  beobachten.  Sie  werden 
als  eine  Erweiterung  von  Lymphräumen  der  Hornhaut,  die  mit  einer  Flüssigkeit 
von  anderem  Brechungsindex  ausgefüllt  sind,  gedeutet;  nach  Heß  sind  sie  auf 
Faltungen  der  Descemetschen  Membran  zu  beziehen.  Sie  sind  also  keine  Horn- 
hautentzündungen. Traumatischer  Natur  sind  die  mit  konsekutiver  schwieliger  Epithel- 
verdickung einhergehenden,  von  Reizungserscheinungen  begleiteten  Prozesse  durch 
Scheuerung  der  Cornea  von  Seite  einwärts  gekehrter  Wimpern  sowie  die  flüchtigen 
Entzündungserscheinungen  nach  anderen  mechanisch,  thermisch  oder  chemisch 
wirkenden  Schädlichkeiten.  Hier  mögen  auch  die  Trübungen  Erwähnung  finden, 
die  durch  lange  Anlagerung  von  in  die  vordere  Kammer  vorgefallenen  Linsen  oder 
nach  Iriscysten  entstehen. 

Infolge  des  Eindringens  von  Raupenhaaren  oder  von  Haaren  mancher  Pflanzen 
(z.  B.  Primula  obconica)  bilden  sich  in  der  Bindehaut  und  in  der  Iris  unter  heftigen 
subjektiven  und  objektiven  Entzündungserscheinungen  tuberkelähnliche  Knötchen; 
auch  die  Hornhaut  hat  man  dabei  affiziert  gefunden  und  in  Form  von  diffuser  Infil- 
tration oder  in  der  Art  einer  Keratitis  maculosa.  Man  wird  hiebei  an  die  durch  Hasen- 
haare bedingten  bandförmigen  Hornhauttrübungen  erinnert. 

Keratitis  marginalis  profunda.  Von  dieser  Form  sagt  Fuchs:  „Diese 
seltene  Krankheit  betrifft  zumeist  ältere  Leute  und  tritt  gewöhnlich  einseitig,  nur 
selten  beiderseitig  auf.  Unter  mäßigen  Reizerscheinungen  bildet  sich  am  Rande  der 
Hornhaut  eine  schmale,  graue,  später  graugelbe  oder  selbst  eitergelbe  Trübung  aus, 
welche  sich  unmittelbar  an  die  Sclera  anschließt  und  sich  daher  unter  den  Limbus 
schiebt,  während  sie  anderseits  \—2mm  weit  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hinein- 
reicht. Diese  randständige  trübe  Zone  umfaßt  zuweilen  V3  — ''/2  des  Hornhaut- 
umfanges  (am  häufigsten  oben),  selten  die  ganze  Hornhautperipherie.  Die  Oberfläche 
der  Hornhaut  ist  über  der  Trübung  nur  etwas  matt,  zeigt  aber  keinen  Substanz- 
verlust, nicht  einmal  eine  Abstoßung  des  Epithels.  Bald  schiebt  sich  der  Limbus  so 
weit  vor,  daß  er  mit  seinen  Gefäßen  die  Trübung  vollständig  bedeckt.  In  1  —  2 
Wochen  schwinden  die  Reizerscheinungen,  während  das  randständige  Infiltrat  in 
eine  bleibende  graue  Trübung  der  Hornhaut  sich  umwandelt.  Diese  hat  große  Ähn- 
lichkeit mit  dem  Arcus  senilis,  von  welchem  sie  sich  hauptsächlich  dadurch  unter- 
scheidet, daß  sie  nicht  durch  eine  durchsichtige  Zone  vom  Rande  der  Sclera  ge- 
trennt ist,  sondern  in  diese  ohne  deutliche  Grenze  übergeht.  Zu  Iritis  kommt  es  bei 
dieser  Hornhautentzündung  nicht,  ebenso  in  der  Regel  nicht  zu  Geschwürbildung 
in  der  Hornhaut;  nur  zweimal  habe  ich  kleine  oberflächliche  Geschwürchen  in  der 
Hornhaut  entstehen  sehen.  Wegen  des  randständigen  Sitzes  der  zurückbleibenden 
Trübung  ist  diese  Keratitis  ohne  jede  Gefahr  für  das  Sehvermögen." 

V.  Arlt  beschreibt  die  Form  in  seinen  „Klinischen  Darstellungen  der  Krank- 
heiten des  Auges",  Wien  1881,  p.  206. 

Eine  eigentümliche  Form  von  Keratitis  wurde  in  Wien  gleichzeitig  von 
mehreren  Augenärzten  in  den  Jahren  1886  und  1889  beobachtet  und  beschrieben. 
Es  dürfte  schwer  sein,  zu  entscheiden,   wer  sie  als  Erster  gesehen.    Zuerst  erwähnt 
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derselben  als  Keratitis  subepithelialis  centralis  Adler  in  einem  üymnasialprogramme; 
der  Erste,  der  sie  in  einem  Fachblatt  unter  dem  Namen  Keratitis  maculosa  be- 
schrieb, war  ich,  aber  auch  Fuchs  hatte  sie  schon  gesehen,  in  seinem  bald  nachher 
erschienenen  Lehrbuch  beschrieben  und  Keratitis  punctata  superficialis  benannt.  Ich 
halte  meinen  Namen  aufrecht,  nicht  weil  er  älter  ist,  sondern  weil  es  sich  bei  der 
Krankheit  um  Fleckchen  und  nicht  um  Punkte  handelt. 

Die  Krankheit  ist  charakterisiert  durch  das  Auftreten  zahlreicher  grauer,  rund- 
licher Fleckchen  von  etwa  ^!,  mm  Durchmesser,  die  wohl  etwas  verwaschene  Ränder 
haben,  im  ganzen  aber  ziemlich  scharf  begrenzt  sind,  nicht,  oder  in  frischen  Fällen 
leicht  prominieren,  sowohl  im  Centrum  der  Cornea  als  auch  in  der  Peripherie  sitzen,  im 
Centrum  allerdings  wegen  des  dunklen  Hintergrundes  am  meisten  auffallen  und  in 
den  obersten  Schichten  der  Hornhaut  unter  dem  Epithel  oder  der  Bowmanschen 
Membran  liegen.  Nach  einer  mikroskopischen  Untersuchung  von  Nuel  bestehen 
sie  aus  zahlreichen  miteinander  zusammenhängenden  Fädchen;  die  Bowmansche 
Membran  erwies  sich  stets  intakt.  Die  Krankheit  beginnt  manchmal  unter  den  ge- 
wöhnlichen Reizungserscheinungen  einer  Keratitis,  am  häufigsten  aber  als  akuter  Binde- 
hautkatarrh (Ophthalmia  catarrhalis),  der  sich  aber  renitent  gegen  die  übliche  Be- 
handlung erweist,  bis  plötzlich  die  Kranken  über  Sehstörung  klagen  und  man  bei 
fokaler  Beleuchtung  die  Fleckchenkeratitis  erkennt.  Die  entzündlichen  Erscheinungen 
verschwinden  bald,  die  über  den  Fleckchen  etwas  matte  Cornea  wird  glänzend,  die 
zwischen  ihnen  befindliche  höchstens  staubig-trübe  Cornealsubstanz  hellt  sich  auf, 
damit  verbessert  sich  das  Sehen,  die  Fleckchen  selbst  aber  persistieren  sehr  lange 
und  sind  in  manchen  Fällen  noch  nach  zwei  Jahren  nicht  vollständig  geschwunden. 

Nur  selten  liegen  einzelne  Fleckchen  tiefer,  Zerfall  zu  Oeschwürchen  kommt  wohl 
nur  ganz  ausnahmsweise  vor,  ich  habe  ihn  nie  beobachtet.  Gefäßentwicklung  in  der 
Cornea  sowie  Komplikation  mit  Iritis  fehlt.  Die  Krankheit  kommt  ebensowohl  an 
einem  wie  an  beiden  Augen  vor. 

Was  man  über  die  Ursache  der  Krankheit  sagen  kann,  geht  über  die  Ver- 
mutungen nicht  hinaus.  Es  ist  sicher,  daß  sie  häufig  mit  allgemeiner  katarrhalischer 
Affektion  der  Schleimhaut  des  Respirationstraktes  vorkommt,  oft  genug  aber  fehlt 
eine  solche  wieder  gänzlich;  sie  tritt  zu  mancher  Zeit  in  fast  epidemischer  Weise 
häufig  auf,  ist  aber  in  einzelnen  Fällen  fast  immer  zu  beobachten.  Manche  sehen 
sie  häufiger  im  Sommer,  die  anderen  im  Winter.  Ein  Zusammenhang  mit  Influenza, 
wie  er  bei  der  K.  dendritica  besteht,  ist  nicht  nachzuweisen.  Eine  Verwandtschaft 
mit  Herpes  febrilis  ist  mehr  als  fraglich. 

Hier  möge  auch  die  von  v.  Stellwag  beschriebene  Keratitis  nummularis 
Platz  finden.  Es  handelt  sich  bei  ihr  um  rundliche,  meist  scharf  begrenzte,  sulzartig 
trübe  oder  grau-  bis  gelblichweiße  Herde,  welche  größer  sind  als  die  bei  Keratitis  macu- 
losa {Q-b  —  \-5  mm  Durchmesser).  Sie  liegen  in  verschiedenen  Schichten,  aber 
zumeist  oberflächlich,  die  tiefer  liegenden  sind  stets  Scheiben-  oder  münzenförmig; 
sie  sind  einzeln  oder  zahlreich  vorhanden;  meist  sitzen  sie  in  der  Peripherie  der 
Hornhaut.  Sie  werden  in  12  bis  14  Tagen  entweder  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen 
resorbiert  oder  sie  zerfallen  zu  Geschwüren,  die  sich  selbst,  wenn  sie  tiefer  greifen, 
bald  wieder  ausfüllen,  so  daß  die  Cornea  wieder  vollkommen  durchsichtig  wird. 
Die  Krankheit  ist   häufig   doppelseitig.     Komplikation  mit  Iritis  wurde  beobachtet. 

Ganz  verschieden  ist  die  von  Mauthner  als  wirkliche  Keratitis  punctata 
aufgeführte  Form,  die  sich  durch  das  Auftreten  umschriebener  stecknadelkopfgroßer 
graulicher  Stellen  in  den  verschiedensten  Lagen  der  Cornea  charakterisiert.  Sie  können 
sich  rasch  entwickeln  und  rasch  wieder  schwinden.    Die  Iris  ist  niclit  affiziert.    All- 
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gemeine  Syphilis  war  nachweisbar.  Hoci<,  der  die  Form  gleichfahs  sah,  nennt  sie 
Keratitis  punctiformis  zum  Unterschied  von  den  fälschlich  Keratitis  punctata  ge- 
nannten Descemetschen  Beschlägen. 

Die  knötchenförmige  Hornhauttrübung,  zuerst  von  Groenouw  beob- 
achtet, ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  die  Fuchs  folgendermaßen  charakterisiert. 
Sie  „befällt  hauptsächlich  Männer  und  beginnt  mit  leichten  entzündlichen  Er- 
scheinungen. Sie  betrifft  stets  beide  Augen  und  kennzeichnet  sich:  1.  durch  grobe 
Unebenheit  der  Hornhautoberfläche;  2.  durch  graue  Flecken  im  Pupillarbereich  der 
Hornhaut,  welche  ganz  oberflächlich  liegen  und  selbst  über  die  Hornhautoberfläche 
emporragen;  die  Flecken  sind  rund  oder  unregelmäßig;  in  den  meisten  Fällen  sind 
größere  unregelmäßige  und  um  diese  herum  kleinere  rundliche  vorhanden,  welche 
zuweilen  kreisförmige  Anordnung  zeigen;  3.  durch  eine  diffuse,  unter  der  Lupe 
fein  punktierte  Trübung  der  ganzen  übrigen  Hornhaut.  Die  Flecken  verändern  sich 
langsam  im  Laufe  der  Jahre  und  haben  im  allgemeinen  die  Tendenz  zuzunehmen". 

Nach  Fuchs  besteht  die  Trübung  aus  umschriebenen  Flecken  und  einer 
diffusen  Trübung.  Erstere  sitzen  meist  im  Centrum,  sind  grauweiß  und  bläulich- 
weiß, scharf  begrenzt  (wenigstens  mit  freiem  Auge)  und  lassen  sich  auch  bei 
stärkerer  Vergrößerung  nicht  in  feinste  Pünktchen  auflösen.  Sie  sitzen  oberflächlich, 
aber  nicht  im  Epithel,  sondern  schon  in  der  Hornhaut  selbst.  Meist  sind  zweierlei 
Flecken  vorhanden,  größere,  die  in  der  Regel  in  der  Mitte  sitzen  und  durch  Kon- 
fluieren kleinerer  eine  unregelmäßige  Form  haben,  und  kleinere,  die  zwischen 
ihnen  und  um  dieselben  liegen  mit  der  Neigung,  sich  kreisförmig  anzuordnen.  Im 
Laufe  der  Jahre  verändern  sie  sich.  Außerdem  ist  eine  diffuse  Trübung,  die  sich 
unter  der  Lupe  in  feinste  Pünktchen  auflösen  läßt,  vorhanden.  Groenouw  fand 
Einlagerung  von  Hyalin,  Fuchs  gequollenes  Aussehen  der  obersten  Hornhaut- 
lamellen in  großer  Ausdehnung,  Auffaserung  derselben  an  umschriebenen  Stellen, 
Absetzung  einer  amorphen  Substanz  und  eine  nur  durch  die  Tinktion  sich  ver- 
ratende Veränderung  der  darunter  folgenden  Lamellen.  Chevallereau  fand  in 
einem  Falle  Krystalldrusen  von  harnsaurem  Natron. 

Fuchs  meint,  daß  knötchenförmige  Hornhauttrübungen  ätiologisch  und  ana- 
tomisch verschiedenen  Prozessen  angehören  können.  Er  meint  ferner,  daß  es  sich 
nicht  um  ein  lokales  Leiden  handle,  sondern  um  eine  allgemeine  Ernährungs- 
störung, deren  einzige  bis  jetzt  für  uns  erkennbare  Äußerung  die  Augenkrankheit  ist. 

Als  gitterige  Keratitis  (Biber,  Haab)  und  oberflächliche  gitterige  Horn- 
hauttrübung (Dimmer)  wird  eine  seltene  Trübung  der  Hornhaut  beschrieben,  die 
aus  einem  Gitter  oder  Netz  feinster  grauer  Streifen  besteht,  die  in  den  oberfläch- 
lichen Schichten  der  Cornea,  aber  unter  dem  Epithel  liegen,  und  über  welchen  die 
Cornea,  wie  es  scheint,  durch  die  leistenförmigen  Erhebungen  derselben  uneben 
ist.  Neben  diesen  zeigen  sich  auch  an  den  erwähnten  Stellen  meist  kleine  graue 
fleckige  Trübungen,  die  leicht  über  die  Cornealoberfläche  prominieren. 

immer  waren  entzündliche  Anfälle  zum  Teil  schon  in  der  Jugend  diesen 
Veränderungen  vorausgegangen.  ,.AIIe  Kranken  waren  in  mittlerem  oder  selbst  weit 
vorgeschrittenem  Lebensalter.  Sie  datierten  die  Abnahme  der  Sehkraft  meist  seit 
vielen  Jahren"  (Dimmer). 

Dimmer  und  Haab  stimmen  darin  überein,  daß  es  sich  nicht  um  eine 
eigentliche  Keratitis,  sondern  einen  Degenerationsprozeß  handelt;  letzterer  denkt  an 
die  Ausscheidung  einer  durchsichtigen,  vielleicht  hyalinen  Substanz,  letzterer  hat 
unter  dem  Mikroskop  Schollen  gefunden,  die  aus  Kolloid  oder  Hyalin  bestanden. 
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Haab  beobaclitete  das  Leiden  bei  vier  Gliedern  einer  Familie,  Dirnrner  an  drei 
Geschwistern.  Jede  Therapie  ist  erfolglos. 

Fädchenkeratitis.  Bisweilen  treten  auf  der  Cornea  vereinzelte  oder  zahl- 
reiche durchscheinende  oder  grauliche  Fädchen  auf,  welche  der  Hornhaut  fest  an- 
haften und  sich,  wenn  sie  abgerissen  werden,  wiederholt  regenerieren.  Dabei  sind 
Tränenfluß,  Lichtscheu  und  Schmerzen  vorhanden.  Nach  einigen  Tagen  findet  keine 
Neubildung  mehr  statt  und  der  Kranke  ist  geheilt.  Doch  können  Rezidive  auftreten 
und  die  Krankheit  sich  jahrelang  hinziehen.  Man  hat  sie  mit  dem  Namen  der 
„Fädchenkeratitis"  belegt.  Heß  hat  gefunden,  daß  sich  in  solchen  Fällen  das 
Epithel  der  Cornea  leicht  in  großen  Fetzen  als  kontinuierliche  Membran  abziehen 
läßt.  Die  Fäden  sind  von  fibrillärer  Beschaffenheit  und  wiederholt  um  ihre  eigene 
Achse  gedreht;  sie  sind  aus  in  die  Länge  gezogenem  Hornhautepithel  hervor- 
gegangen (Heß);  andere  (Czermak)  halten  sie  für  Schleim  aus  dem  Bindehaut- 
sacke, der  durch  den  Lidschlag,  nachdem  er  sich  an  der  Hornhaut  festgesetzt  hat, 
torquiert  wird,  und  verweisen  auf  die  Ähnlichkeit  mit  den  sog.  Curschmannschen 
Spiralen.  Sie  scheint  aus  verschiedenen  Keratitisformen,  welche  zu  Epitheldefekten 
führen,  hervorzugehen  und  häufig  beim  Herpes  febrilis  corneae  vorzukommen.  Man 
ging  meist  nur  symptomatisch  gegen  das  Leiden  vor;  die  Abrasio  corneae  nach 
Heß  und  Sattler  scheint  empfehlenswert  zu  sein;  auch  Tuschierungen  mit  Ar- 
gentum  nitricum  wurden  empfohlen. 

Keratitis  bullosa.  Die  Cornea  ist  hiebei  durch  ein  tiefliegendes  Infiltrat 
graulich  (streifig  oder  wolkig)  getrübt  und  matt.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  unter 
heftigen  Schmerzen  Blasen  auf  der  Oberfläche  auf,  die  eine  beträchtliche  Größe 
(bis  4  — 5  mm)  erreichen  können.  Sie  können  in  Mehrzahl  vorhanden  oder  es  kann 
nur  eine  einzelne  zugegen  sein.  Sie  sind,  namentlich  die  größeren,  nicht  prall  ge- 
füllt, sondern  schwappend,  ihr  Inhalt  läßt  sich  durch  Druck  mit  den  Lidern  hin 
und  her  schieben.  Schweigger  und  Sämisch  haben  solche  Blasen  als  einfache 
Flüssigkeitsansammlungen  unter  dem  Epithel  beobachtet,  mehrere  neue  Unter- 
suchungen ergaben  jedoch,  daß  sie  aus  einer  zwischen  dem  Epithel  und  der 
Bowmanschen  Schicht  eingeschalteten,  neugebildeten  Gewebsschicht  bestehen 
(Fuchs).  Man  kann  dabei  Steigerung  des  intraokulären  Druckes  beobachten.  Die 
Keratitis  bullosa  tritt  fast  nie  an  gesunden  Augen  auf,  meist  befällt  sie  Augen,  die 
durch  Iridocyclitis  oder  Glaukom  erblindet  sind  oder  doch  nur  noch  ein  geringes 
Sehvermögen  besitzen.  Zweimal  habe  ich  sie  an  Augen  gesehen,  die  an  Iriscysten 
gelitten  und  (mit  vorübergehendem  Erfolge)  operiert  worden  waren.  Nach  einigen 
Tagen  verschwinden  die  Blasen  von  selbst,  besonders  unter  einem  leichten  Druck- 
verbande, sie  kehren  jedoch  wieder  und  mit  ihnen  die  Schmerzen,  so  daß  das 
Leiden  nicht  nur  ein  schleppendes,  sondern  auch  sehr  peinigendes  wird.  Die  Therapie 
weiß  nicht  viel  Erfolge  aufzuzählen.  In  einem  Falle  von  Sämisch,  in  dem  die 
Keratitis  als  Vorläufer  eines  Glaukoms  in  einem  sonst  gesunden  Auge  aufgetreten 
war,  brachte  Iridektomie  bleibende  Heilung;  in  anderen  Fällen  erwies  sie  sich  als 
nutzlos.  V.  Hasner  trug  einmal  mit  Erfolg  die  oberflächliche  Hornhautschicht  ab, 
auf  welcher  die  Blase  saß.  Ich  habe  in  einem  Falle  durch  Elektrolyse  bleibende 
Heilung  erzielt.     Im  äußersten  Falle  müßte  man  eine  Enucleatio  bulbi  vornehmen. 

Sitzt  ein  scleritischer  Knoten  nahe  dem  Cornealrande,  so  trübt  sich  die  be- 
nachbarte Cornea,  indem  der  Entzündungsprozeß  in  dieselbe  übergreift.  Die  Ober- 
fläche der  Cornea  ist  matt,  zu  einem  eiterigen  Zerfall  kommt  es  nie.  Schwindet  die 
Entzündung,  bekommt  die  Trübung  eine  mehr  bläulichweiße  Färbung  und  gleicht 
ganz  der  angrenzenden  Sclera,   so  daß  die  Cornea  an  der  betreffenden  Stelle,   und 
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wenn   die  scleritischen  Knoten   verschiedene  Stellen   einnehmen,   ringsum   eine  un- 
regelmäßige Begrenzung  erhält  (sklerosierende  Keratitis). 

In  gewisser  Beziehung  verwandt  mit  den  Blasenbildungen  auf  der  Hornhaut 
ist  das  als  »rezidivierende  Erosionen"  bezeichnete  Leiden.  Oberflächliche  Ver- 
letzungen der  Hornhaut,  die  am  häufigsten  durch  Fingernägel  kleiner  Kinder 
(„Nagelkeratitis"),  durch  Papierkanten,  Blätter  von  Zimmerblattpflanzen,  Baumzweige, 
gesteifte  Wäsche  und  ähnliche  Ursachen  entstehen  und  meist  lineare  oder  fast  lineare 
Ritze  im  Epithel  mit  unregelmäßigen  Rändern  darstellen,  verursachen  heftige  Schmerzen, 
Lichtscheu,  Tränenfluß,  heilen  aber  innerhalb  3  —  4  Tagen  auch  ohne  Behandlung. 
Häufig  aber  ersetzt  sich  das  Epithel  nicht  in  normaler  Weise,  sondern  es  wird  der 
Zusammenhang  desselben  mit  dem  Hornhautgewebe  gelockert,  weit  über  den  Be- 
reich der  ursprünglichen  Verletzung  hinaus.  Man  kann  es  in  großem  Umfange  von  der 
Cornea  durch  Reiben  mit  einem  Wattekügelchen  entfernen  oder  mit  einer  Pinzette 
abziehen,  was  bei  der  normalen  Hornhaut  nicht  der  Fall  ist.  Ohne  Absicht  kann 
dies  durch  heftiges  Reiben,  z.  B.  beim  Waschen  geschehen,  meist  aber  wird  beim 
Öffnen  der  Augen  nach  dem  Schlafen,  besonders  wenn  dies  in  brüsker  Weise  ge- 
schieht, das  während  des  Schlafes  an  der  Lidbindehaut  durch  den  Kontakt  adhä- 
rierende  Epithel  für  einen  Moment  abgehoben  oder  es  wird  abgerissen  und  das 
Rezidiv  der  Erosion  ist  fertig.  Im  ersteren  Falle  spürt  der  Kranke  allmorgendlich 
beim  Erwachen,  besonders  aber  wenn  er  plötzlich  geweckt  wird,  einen  heftigen 
Schmerz  von  momentaner  oder  etwas  längerer,  immer  aber  kurzer  Dauer,  und  ist 
während  des  Tages  in  der  Regel  frei  von  Beschwerden,  im  zweiten  Falle  sind  alle 
Beschwerden  der  frischen  Erosion  vorhanden.  Diese  Rezidive  können  sich  öfters 
wiederholen,  manchmal  jahrelang  mit  langen  freien  Intervallen,  v.  Arlt,  der  die  für 
nervös  gehaltenen  neuen  Schmerzanfälle  zuerst  als  rezidivierende  Erosion  erkannte, 
hat  14tägiges  Tragen  eines  Verbandes  empfohlen,  am  besten  gleich  nach  der  ur- 
sprünglichen Verletzung.  Ich  pflege  neben  Cocain  ein  indifferentes  Fett  (Borfetron) 
2  — Sstündlich  mit  einem  Salbenstäbchen  in  den  Bindehautsack  einbringen  zu  lassen 
und  rate,  dies  auch  nach  Heilung  der  Erosion  noch  viele  Monate  lang  abends  vor 
dem  Schlafen  fortzusetzen.  Bei  besonderer  Hartnäckigkeit  des  Leidens  ist  Entfernung 
des  ganzen  disjungierten  Epithels  und  nachfolgend  am  besten  Verbinden  beider  Augen 
mit  ruhiger  Rückenlage  im  Bette,  wie  nach  einer  Augenoperation,  anzuraten  (Reuß, 
Szili,  Schöler  —  letzterer  pinselt  die  frischen  Erosionen  mit  Chlorwasser  ab, 
läßt  Atropinsalbe  gebrauchen  und  Chlorwasserumschläge  machen). 

//.  Keratitis  punilenta. 

Einen  durch  Eiterung  entstandenen  Substanzverlust  an  der  Oberfläche  der  Cornea 
nennen  wir  ein  Hornhautgeschwür. 

Ein  Hornhautgeschwür,  welches  im  Fortschreiten  begriffen  ist,  hat  einen  grauen 
oder  eitergelben  Grund,  oft  geschwellte  Ränder  und  eine  grau  oder  eitergelb  in- 
filtrierte Umgebung.  Es  kann  sich  in  die  Breite,  in  die  Tiefe  ausbreiten  oder  auch 
nach  einer  Richtung  fortschreiten,  während  in  der  anderen  Heilung  erfolgt,  es  kriecht 
gleichsam  weiter,  es  ist  ein  serpiginöses  Geschwür.  Ciliarinjektion  ist  beim  progres- 
siven Geschwür  fast  ausnahmslos  vorhanden. 

Wenn  ein  Hornhautgeschwür  heilt,  so  geschieht  dies  nicht,  wie  z.  B.  an  der 
Haut,  durch  Herbeiziehung  der  Umgebung,  sondern  durch  Bildung  eines  Ersatz- 
gewebes. Es  beginnt  die  Infiltration  der  Umgebung  zuerst  abzunehmen,  der  trübe 
Hof  wird  heller,  der  Geschwürgrund  selbst  reiner,  die  Ränder  verlieren  ihre  Wulstung 
und  die  Oberfläche  wird  glatt.  Häufig  entwickeln  sich  auch  an  der  Oberfläche  oder 
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in  der  Tiefe  der  Cornea  ein;^elne  Gefäße,  die  zum  Geschwüre  hinziehen,  dasselbe 
aber  niclit  immer  erreichen.  Gleichzeitig  nimmt  die  Ciliarröte  ab.  Es  bildet  sich 
über  dem  Geschwüre  wieder  eine  Epitheldecke,  nachdem  die  Reste  des  zerfallenen 
Gewebes  eliminiert  wurden,  und  gleichzeitig  bilden  sich  neue  Fibrillen,  die  dem 
Geschwürgrunde  parallel  verlaufen,  dem  Hornhautgewebe  sehr  ähnlich  sind,  aber 
nicht  dessen  Durchsichtigkeit  haben,  so  daß  ein  solches  heilendes  Geschwür  eine 
graue  Farbe  besitzt.  Es  füllt  sich  auf  diese  Weise  in  der  Regel  der  ganze  Defekt 
aus.  Nach  und  nach  beginnt  die  Aufhellung  des  Gewebes,  so  daß  unter  günstigen 
Verhältnissen,  d.  h.  wenn  das  Geschwür  nicht  zu  tief  war  und  das  Individuum  jung 
und  kräftig  ist,  eine  fast  vollständige  Restitutio  ad  integrum  eintritt.  Ganz  vollständig 
ist  sie  jedoch  nicht,  da  die  Bowmansche  Schicht  sich  nie  wieder  ersetzt  und  das 
Epithel  vom  Normalen  etwas  abweicht.  In  anderen  Fällen  erfolgt  die  Aufhellung 
nicht  in  diesem  Grade  oder  auch  gar  nicht,  wenn  sich  ein  undurchsichtiges  Narben- 
gewebe gebildet  hat,  es  resultiert  also  eine  Narbe  (s.  Hornhauttrübungen).  Findet 
die  Ausfüllung  nicht  vollständig  statt,  so  bleibt  an  der  Stelle  des  Geschwüres  ein 
Abschliff,  eine  Facette  zurück. 

Greift  das  Geschwür  in  die  Tiefe  und  ist  es  klein,  so  kann  die  Descemetsche 
Membran  in  dieselbe  vorgedrängt  werden,  Keratocele  (s.  diesen  Artikel),  welche 
unter  Umständen  persistieren  kann;  ist  es  größer,  so  kann  der  normale  Augendruck 
den  Geschwürgrund  vorbauchen;  und  es  kann  eine  ektatische  Narbe,  Keratektasia 
e.x  uicere  (s.  Keratektasie)  entstehen. 

Im  allgemeinen  jedoch  kommt  es  unter  diesen  Urnständen  zum  Durchbruche. 
Es  erfolgt  die  Berstung  des  dünnen  Geschwürgrundes  durch  irgend  eine  plötzliche 
Steigerung  des  intraokulären  Druckes,  z.  B.  durch  Drücken,  beim  Husten,  Bücken, 
Heben  eines  schweren  Gegenstandes  u.  dgi.  Indem  sich  die  äußeren  Augenmuskeln 
zusammenziehen  und  auf  den  jetzt  entspannten  Bulbus  einen  Druck  ausüben,  wird 
das  Kammerwasser  durch  die  Perforationsöffnung  herausgepreßt,  die  Regenbogen- 
haut und  die  Linse  werden  gegen  die  Cornea  angedrückt,  die  Kammer  ist  also  auf- 
gehoben (das  sicherste  Zeichen  des  stattgefundenen  Durchbruches);  die  Pupille  wird 
eng.  Zugleich  erfolgt  eine  Übert'üllung  des  Bulbus  mit  Blut;  es  kann  selbst  zu  intra- 
okulären Blutungen  kommen.  War  das  Geschwür  groß  und  geschieht  der  Durch- 
bruch mit  Vehemenz,  kann  die  Linse  und  ein  Teil  des  Glaskörpers  herausgeschleudert 
und  PanOphthalmitis  erzeugt  werden.  Auf  den  Geschwürprozeß  hat  der  Durchbruch 
meist  einen  günstigen  Einfluß,  das  Geschwür  vergrößert  sich  nicht  weiter,  sondern 
schickt  sich  zur  Heilung  an.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  diese  günstigen  Um- 
stände durch  eine  Punctio  corneae  herbeizuführen  suchen. 

War  das  Geschwürchen  sehr  klein,  so  können  sich  die  Zipfel  der  geborstenen 
Descemetschen  Membran  wieder  aneinanderlegen,  es  kann  dadurch  Verschluß  der 
Perforationsöffnung  eintreten  und  die  Iris  in  ihre  Normallage  zurückkehren.  In  der 
Regel  wird  aber  die  Iris,  die  sich  an  die  Öffnung  anlagert  und  mit  deren  Rändern 
verklebt  ist,  in  diese  hineingedrängt  und  durch  das  vom  Corpus  ciliare  gelieferte 
Kammerwasser  vorgebaucht,  Prolapsus  iridis,  mitunter  in  bedeutendem  Umfange. 
Ist  auf  diese  Weise  die  Geschwüröffnung  gestopft,  so  sammelt  sich  das  Kammer- 
wasser wieder  an,  die  Linse  und  die  Ins  werden  an  ihren  alten  Platz  zurückgedrängt, 
nur  der  Teil  der  letzteren,  welcher  in  der  Geschwüröffnung  liegt,  bleibt  dort  haften 
und  es  ist  eine  vordere  Synechie  entstanden.  Diese  kann  ein  verschiedenes  Aus- 
sehen haben.  War  die  Durchbruchsöffnung  sehr  klein,  so  können  nur  einzelne  Fasern 
der  vorderen  Irisfläche  dann  zurückbleiben,  die  Ins  tntt  in  ihrer  Totalität  in  die 
normale  Lage  zurück,  und  nur  ein  feiner  Faden  zieht  quer  durch  die  Kammer  zur 
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Geschwürnarbe.  Ja,  auch  dieser  kann  reißen,  und  eine  Spur  von  braunem  Pigment 
beweist  allein  noch  die  stattgehabte  Perforation.  Gewöhnlich  aber  betrifft  die  Synechie 
die  ganze  Dicke  der  Iris  und  es  ist  entweder  ihr  peripherer  Teil,  oder  ihr  Pupillar- 
rand,  der  mit  der  Narbe  verwachsen  ist.  Stets  ist  dann  die  Pupille  gegen  die  Narbe 
verzogen  und  hat  ihre  runde  Form  eingebüßt.  War  die  Perforation  in  der  Mitte 
und  das  Geschwür  groß,  so  kann  der  ganze  Pupillarrand  in  der  Narbe  liegen,  so 
daß  keine  Pupille  mehr  vorhanden  ist,  totale  vordere  Synechie.  Oft  hat  dabei 
auch  die  Linse  ihre  Durchsichtigkeit  verloren. 

Liegt  ein  Geschwür  dort,  wo  sich  gegenüber  keine  Iris  befindet,  also  im  Bereiche 
der  Pupille,  oder  ist  die  Perforationsöffnung  so  gelagert,  daß  die  Iris  mit  dem  Pupillar- 
rande  nur  teilweise  das  Loch  deckt,  so  wird  das  Kammerwasser  immer  wieder  heraus- 
gepreßt, es  ist  eine  Hornhautfistel  vorhanden.  Sie  kann  sehr  lange  bestehen,  zeit- 
weilig sich  schließen  und  wieder  aufbrechen  und  zu  Ernährungsstörungen  des  ganzen 
Bulbus  führen. 

Noch  ein  anderer  Vorgang  kann  stattfinden.  Bei  einem  centralen  Durchbruche 
kann,  wenn  sich  die  Linse  an  die  Cornea  anlagert  (besonders  bei  neugeborenen 
Kindern  wegen  der  Dünnheit  der  Iris),  durch  die  plastische  Masse,  welche  die  Per- 
forationsöffnung verschließt,  auch  die  Linse  an  dieselbe  angelötet  werden.  Beim 
Zurückweichen  der  Linse  wird  diese  verlötende  Masse  zu  einem  Strange  ausgezogen, 
der  die  Kammer  quer  durchzieht  und  in  seltenen  Fällen  persistiert,  meist  aber  zerreißt, 
so  daß  von  ihm  nur  eine  punktförmige  Trübung  oder  eine  kegelförmige  Auflagerung 
auf  der  vorderen  Kapselfläche  zurückbleibt.  Cataracta  capsularis  centralis  an- 
terior, vorderer  Centralkapselstar.  Diese  früher  für  allgemein  gehaltene  Entstehungs- 
weise gilt  jedoch  nur  für  Ausnahmefälle.  Man  weiß  jetzt,  daß  die  Trübung  unter 
der  Linsenkapsel  liegt  und  aus  Wucherungen  der  Epithelzellen  unter  dem  Einfluß 
der  entzündeten  Cornea  während  der  Zeit  der  Anlagerung  entsteht. 

Ein  Prolapsus  iridis  heilt  dadurch,  daß  er  mit  Narbengewebe  überdeckt  wird, 
welches  ihn,  wenn  er  vorgebaucht  ist,  durch  die  Macht  der  Contraction  in  das 
Cornealniveau  zurückdrängt.  Ist  die  definitive  Narbe  dick,  so  sieht  man  von  der 
eingeheilten  Iris  nichts  durch,  meist  besitzt  sie  aber  einen  im  Centrum  gelegenen^ 
grauen  oder  schwärzlichen  Fleck.  War  die  zerstörte  Partie  der  Cornea  sehr  groß, 
oder  wurde  die  ganze  Cornea  eiterig  zerstört,  so  daß  ein  großer  Teil  oder  die  ganze 
Iris  bloßliegt,  so  erfolgt  die  Heilung  dadurch,  daß  sich  erst  durch  Narbengewebe 
vom  Rande  her  der  Substanzverlust  verkleinert,  daß  sich  dann  einzelne  Brücken  von 
Bindegewebe  quer  über  denselben  bilden  und  ihn  so  in  zwei  oder  mehrere  kleinere 
Partien  teilen,  so  daß  gleichsam  ein  Gitterwerk  gebildet  ist,  durch  dessen  Maschen 
einzelne  Partien  sich  hervorwölben,  bis  endlich  das  Ganze  von  Narbenmasse  über- 
deckt ist.  Der  günstigste  Ausgang  ist  nun,  daß  eine  flache  Narbe  entsteht,  welche 
die  Stelle  der  Cornea  einnimmt,  Phthisis  corneae;  oder  es  schrumpft  der  Bulbus 
zusammen  (besonders  wenn  die  Linse  abgegangen  war),  es  ist  Phthisis  bulbi 
entstanden.  Aber  auch  wenn  nur  ein  Teil  der  Cornea  zerstört  wurde,  kann  eine 
Abflachung  der  erhalten  gebliebenen  Partie  eintreten  und  eine  sonst  möglich  gewesene 
Pupillenbildung  unmöglich  machen,  Applanatio  corneae. 

Häufig  geschieht  es,  daß  Hornhautnarben  mit  vorderer  Synechie,  besonders 
wenn  sie  eine  bestimmte  Größe  {A  mm-)  überschreiten,  ektatisch  werden,  oder  daß 
es,  wenn  die  Iris  in  größerem  Umfange  oder  ganz  bloßlag,  zu  Ausbauchung  dieser 
ganzen  Partie  kommt,  Staphyloma  corneae  totale  und  partiale  (s.  Staphylom). 

Traumatische  Geschwüre.  Sie  entstehen  besonders  durch  Eindringen  fremder 
Körper,  die  nicht  rechtzeitig  entfernt  werden,  so  daß  sich  um  dieselben  ein  trüber 
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Hof  bildet  und  ein  eiterig  infiltriertes  Oeschwür  zu  stände  kommt,  das  einen  ernsten 
Charakter  annehmen  kann.  Iritis  und  Hypopyon  treten  oft  hinzu.  Alles  dieses  geschieht 
um  so  eher,  wenn  der  Körper  nicht  nur  mechanisch,  sondern  auch  chemisch  reizt 
oder  mit  septischen  Stoffen  verunreinigt  war. 

Von  den  Verletzungen  durch  chemisch  wirkende  Schädlichkeiten  sind  besonders 
die  durch  Mineralsäuren  und  durch  Kalk  zu  nennen  (s.  Augenverletzungen).  Zu 
Geschwürbildung  kann  es  auch  durch  einwärts  gewendete  Wimpern  (Trichiasis, 
Distichiasis),  sowie  durch  kalkige  Infarkte  der  Meibomschen  Drüsen  (s.  Blepharitis) 
kommen. 

Keratitis  xerotica,  e  lagophthalmo.  Die  so  genannte  Entzündung  tritt 
vor  allem  dann  ein,  wenn  die  Cornea  des  Schutzes  durch  die  Lider  und  deren 
Bewegungen  entbehrt.  Dies  geschieht,  wenn  infolge  von  Facialislähmungen  die  Lider 
nicht  bewegt  werden  können,  wenn  sie  durch  Narben  fixiert  sind  oder  durch  Ver- 
letzungen oder  geschwürige  Prozesse  verloren  gingen,  und  wenn  nicht  durch  Auf- 
wärtsdrehungen des  Bulbus  die  Cornea  hinreichend  geschützt  (abgewischt)  werden 
kann;  ferner  wenn  die  Lider  infolge  von  Exophthalmus  höheren  Grades  (besonders 
bei  Morbus  Basedowii)  nicht  im  stände  sind,  die  Cornea  gehörig  zu  bedecken; 
dasselbe  findet  statt,  wenn  bei  schwer  Erkrankten,  soporös  daliegenden  oder  mori- 
bunden Individuen  die  Augen  halb  offen  gehalten  werden.  Durch  Vertrocknung 
des  Sekretes  bildet  sich  auf  der  Cornea  eine  Borke,  nach  deren  Entfernung  man 
die  Cornea  getrübt  oder  ein  oberflächliches  Geschwür  findet.  Stellt  sich  der  Lidschlag 
wieder  her  oder  sorgt  man  durch  Verbände,  durch  Vernähung  der  Lider,  durch  Ein- 
bringung von  Fetten  dafür,  daß  die  Vertrocknung  nicht  eintritt,  so  kann  das  Geschwür 
mit  Zurücklassung  geringer  Trübungen  heilen.  Früher  hielt  man  die  Keratitis  für 
traumatischer  Natur,  indem  die  Hornhaut  gegen  äußere  Insulte,  speziell  Verunreini- 
gungen schutzlos  ist;  Feuer  wies  nacli,  daß  die  Vertrocknung  der  Hornhautoberfläche 
die  eigentliche  Ursache  ist. 

Man  hat  die  Keratitis  e  lagophthalmo  früher  mit  einer  ähnlichen  Erkrankung 
zusammengeworfen,  welche  bei  Lähmung  des  I.  Astes  der  N.  trigeminus  und  durch 
die  Schädigung  trophischer  Nervenfasern  entsteht,  der  Keratitis  neuroparalytica. 
Heute  wird  das  Bestehen  solcher  trophischer  Nerven,  das  früher  geleugnet  wurde, 
zugegeben,  und  es  müssen  daher  beide  Krankheitsformen  voneinander  getrennt  werden. 
Bei  der  K.  neuroparalytica  wird  das  Epithel  meist  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Hornhaut  abgestoßen,  die- Hornhaut  trübt  sich  besonders  in  der  Mitte,  anfangs 
graulich,  dann  eitergelb,  und  es  entsteht  ein  Geschwür,  das  oft  zu  Durchbruch  und 
Abflachung  der  Cornea  führt.  Die  Therapie  (Verband,  warme  Umschläge)  ist  ziemlich 
machtlos. 

Eine  trophische  Störung  in  weitestem  Sinne  stellt  die  Keratomalacie  dar. 
Unter  diesem  Namen  wurde  sie  von  v.  Arlt  1850,  früher  von  Fischer  1846  als  »eigen- 
tümliche Verschwärung  der  Hornhaut  infolge  unterdrückter  Masern"  beschrieben, 
später,  1866,  von  v.  Gräfe  als  »Hornhautverschwärung  bei  infantiler  Encephalitis". 
Unter  gennger  Injection  der  episcieralen  Gefäße  entsteht  im  Centrum  der  Cornea 
eine  graugelbe  Trübung,  welche  in  der  Regel  bald  die  ganze  Hornhaut  befällt  und 
zu  einem  rapiden  Zerfall  derselben  führt.  Nur  in  wenigen  Fällen  kommen  die  Augen 
mit  centralen  Narben  davon,  meist  jedoch  ist  die  Affection  der  Vorbote  des  nahen 
Todes.  Die  Krankheit  kommt  bei  Kindern  im  Alter  von  2— 14  Monaten  vor,  welche 
an  profusen  Diarrhöen  leiden  und  überhaupt  das  Bild  des  höchstgradigcn  Herab- 
gekommenseins  darbieten.  Der  von  v.  Gräfe  angeführte  Befund  am  Gehirne,  welcher 
von  Virchow  als  chronische  Encephalitis  gedeutet  wurde,  ist  nach  den  Untersuchungen 
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von  Jastrowitz  kein  pathologischer.  Ganz  verwandt  ist  die  Affection,  die  infolge 
meist  letal  verlaufender  akuter  Exantheme  bei  älteren  Kindern  auftritt,  wohin  auch 
die  Fischerschen  Fälle  gehören.  Förster  sah  ausnahmsweise  in  solchen  Fällen 
wohl  Erblindung  eintreten,  jedoch  blieb  das  Leben  erhalten. 

Dieser  kurzen  Notiz  entsprach  bis  vor  wenigen  Jahren  unsere  Kenntnis  des 
Leidens.  Jetzt  wissen  wir,  daß  die  Keratomalacie  nur  das  Endglied  einer  Reihe  ver- 
schiedenartiger Affektionen  ist,  welche  alle  in  einer  allgemeinen  Nutritionsstörung 
ihren  Grund  haben.  Schon  vor  längerer  Zeit  hatte  Gama  Lobo  eine  in  Brasilien 
vorkommende  Krankheitsform  als  Ophthalmia  brasiliana  beschrieben,  im  Jahre  1883 
ist  von  H.  de  Gouvea  eine  ausführliche  Arbeit  über  dieselbe  erschienen.  Bei  schlecht 
genährten  Negersklaven  und  Negerkindern,  seltener  bei  Weißen,  zeigen  sich  zuerst 
die  Erscheinungen  der  Hemeralopie  und  der  superficiellen  Xerose  (der  Conjunctiva), 
zu  denen  sich  im  weiteren  Verlaufe  Abstumpfung  der  Sensibilität  der  Körperdecke 
und  der  Hornhaut,  Ausfallen  der  Haare,  Apathie,  Somnolenz,  Fiebererscheinungen 
gesellen,  nun  beginnt  die  Trübung  und  der  Zerfall  der  Hornhäute  und  bald  stirbt 
der  Kranke  asphyktisch  durch  Anhäufung  von  Bronchialsekret  oder  von  Durchfällen 
erschöpft,  wenn  nicht  eine  rechtzeitig  eingeleitete  energische  roborierende  Behandlung 
die  Affektion  in  irgend  einem  Stadium  aufhält. 

Zweifellos  gehört  hieher  auch  die  von  Inouye  beschriebene,  in  Japan  „Kamme" 
genannte  Krankheit,  welche  dort  lOfp  der  Erblindungen  verursachen  soll.  Thalberg 
berichtet  über  zahlreiche  in  Petersburg  beobachtete  Fälle,  besonders  bei  Säuglingen, 
aber  auch  bei  älteren  Kindern  zur  Zeit  der  strengen  Fasten,  nach  welchen  ja  be- 
kanntlich Hemeralopie  in  Rußland  überaus  häufig  auftritt. 

In  dieselbe  Zeit,  aus  der  diese  Beobachtungen  über  das  Zusammenfallen  von 
Hemeralopie,  Xerose  und  Keratomalacie  stammen  (Gräfe  hatte  schon  die  Xerose 
beobachtet,  ohne  ihr  großes  Gewicht  beizulegen,  Arit  aber  nur  über  Blässe  der 
Conjunctiva  berichtet),  fällt  auch  die  Entdeckung,  dai5  in  den  schaumigen  Belegen 
bei  der  Xerose  mit  und  ohne  Hemeralopie  zahlreiche  Spaltpilze  (namentlich  Bacillen) 
konstant  vorkommen  (Kuschbert  und  Neisser,  Leber).  Daß  diese  sog.  „Xerose- 
bacillen"  weder  mit  der  Xerose,  noch  mit  der  Keratomalacie  in  irgend  einem 
Zusammenhang  stehen,  wurde  bald  nach  ihrer  Entdeckung  sichergestellt. 

Die  Therapie  wird  sich  selbstverständlich  vor  allem  auf  Hebung  des  Ernährungs- 
zustandes richten  müssen;  lokal  wird  die  Keratitis  nach  den  gewöhnlichen  Regeln 
zu  behandeln  sein. 

Hieher  gehört  auch  die  Keratitis,  die  an  durch  Glaukom  erblindeten  Augen 
auftritt. 

Die  sequestrierende  Narbenkeratitis.  In  Hornhautnarben  entstehen  manch- 
mal Geschwüre,  die  v.  Arlt  atheromatöse  Geschwüre  nannte.  Fuchs  hat  über  die- 
selben Studien  angestellt  und  gefunden,  daß  es  sich  um  nekrotisch  gewordene 
Partien  der  Narben  handelt,  welche  durch  eine  in  der  Umgebung  entstandene  Eiterung 
(sie  hat  in  eingewanderten  Bakterien  ihren  Ursprung)  gelockert  und  abgestoßen  werden. 
Es  ist  also  eine  sequestrierende  Eiterung  vorhanden.  Die  Nekrose  entsteht  dadurch, 
daß  in  dem  schlecht  ernährten  Narbengewebe  Hyalin  und  Kalkkörnchen  sich  ein- 
lagern und  es  zur  Bildung  von  Kalkplättchen  kommt,  hinter  welche  das  Epithel 
hineinwuchert.  Manchmal  handelt  es  sich  ohne  solche  Ablagerung  nur  um  sklero- 
tisciies  Narbengewebe.  Die  Eiterung  kann  in  solchen  Fällen,  wo  die  Iris  mit  der 
Narbe  in  Verbindung  steht,  wie  bei  Staphylomen  in  die  Tiefe  greifen  und  zu  Pan- 
ophthalmitis  führen.  Wo  die  Iris  nicht  engagiert  ist,  wird  der  Sequester  einfach  ab- 
gestoßen. 


Keratitis,  673 

Eine  seltene  Kranklieitsform  ist  das  Ulcus  rodens  (Mooren).  Vom  Rande 
der  Hornhaut  aus  entwicl<e]t  sicii  ein  oberflädilicJTes  Geschwür  mit  deutlich  unter- 
minierten Rändern,  welches  unter  Vascularisation  heilt,  aber  bald  rezidiviert,  so  daß  nach 
und  nach  die  ganze  Hornhautoberfläche  zerstört  und  bleibend  getrübt  wird;  zu  Perfora- 
tion kommt  es  nie.  Das  Leiden,  das  nur  bei  älteren  Leuten  an  einem  oder  beiden 
Augen  vorkommt,  ist  sehr  hartnäckig  und  nur  durch  ausgiebiges  Zerstören  der 
progressiven  Ränder  durch  den  Oalvanokauter  zum  Stillstand  zu  bringen. 

Als  Keratitis  marginalis  superficialis  beschreibt  Fuchs  eine  Krankheits- 
form mit  folgenden  Worten:  »Sie  ist  eine  seltene  Krankheitsform,  welche  sich  bei 
Personen  im  mittleren  Lebensalter  findet.  Eine  ganz  oberflächliche  Ulceration  schiebt 
sich  vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  vor,  jedoch  nicht  vom  ganzen  Rande  gleich- 
zeitig und  auch  nicht  in  gleichmäßiger  Weise,  so  da(5  die  ulcerierte  Randzone  der 
Hornhaut  gegen  die  durchsichtigen  centralen  Teile  mit  einer  buchtigen  Linie  sich 
absetzt,  welche  durch  eine  feine  graue  Linie  gebildet  wird.  Diese  Keratitis  zieht  sich 
lange  (zuweilen  durch  Jahre)  hin,  indem  Pausen  mit  Nachschüben  abwechseln,  welch 
letztere  von  mäßigen  Reizungserscheinungen  begleitet  werden.  Sie  unterscheidet  sich 
vom  Ulcus  rodens  dadurch,  daß  der  Substanzverlust  ganz  besonders  seicht  und 
daher  die  Hornhaut  im  Bereiche  desselben  nur  ganz  zart  grau  getrübt  ist;  auch  ist 
der  wenig  sichtbare  Oeschwürsrand  nicht  unterminiert.  Die  Ulceration  erreicht 
niemals  die  Mitte  der  Hornhaut,  so  daß  die  außerordentlich  zarten  Trübungen, 
welche  zurückbleiben,  das  Sehen  nicht  stören.  Die  Ken  marg.  sup.  gibt  oft  Ver- 
anlassung zur  Hinüberziehung  der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  in  Form  eines 
Pseudopterygiums." 

Von  dieser  Form  trennt  zur  Nedden  das  infektiöse  Randgeschwür  ab, 
als  dessen  Urheber  er  einen  neuen  von  ihm  gefundenen  Bacillus  ansieht.  Als  Eigen- 
schaften dieses  werden  angegeben:  0"9  [,(  lange,  0'6  a  dicke,  unbewegliche,  häufig  nach 
Diplobacillenart  zu  zweien  liegende,  sporen-  und  kapsellose,  leicht  züchtbare  Stäbchen, 
die  nur  aerob  gedeihen,  Gelatine  nicht  verflüssigen,  in  Zuckernährböden  kein 
Gärungsvermögen  besitzen,  Milch  koagulieren,  kein  Indol  bilden  und  in  Bouillon 
spärlich  wachsen.  Sie  färben  sich  leicht  mit  den  gebräuchlichen  Anilinfarblösungen; 
die  Gram  sehe  Methode  nehmen  sie  nicht  an.  Als  das  am  häufigsten  vorkommende 
typische  Bild  des  infektiösen  Randgeschwüres  ist  das  \  —  2nim  lange,  ovale,  parallel 
zum  Limbus  verlaufende  oberflächlich  gelegene  Ulcus  zu  betrachten,  welches  nur 
in  seiner  nächsten  Umgebung  eine  leicht  diffuse  Infiltration  erkennen  läßt,  während 
die  übrigen  Teile  der  Hornhaut  normal  bleiben.  Zuweilen  entwickeln  sich  gleich- 
zeitig oder  etwas  später  gleichfalls  in  den  Randpartien  mehrere  kleine  oberfläch- 
liche Infiltrate,  welche  nicht  immer  in  Ulceration  übergehen.  In  anderen  Fällen 
jedoch  vereinigen  sie  sich  mit  dem  ursprünglichen  Ulcus  zu  einem  sichelförmigen 
Randgeschwür,  welches  einen  größeren  Teil  der  Hornhautperipherie  einnimmt,  sich 
aber  nur  äußerst  selten  zu  einem  ringsum  geschlossenen  Kreisgeschwür  ausdehnt. 
Die  Affektion  ist  meist  einseitig  und  kommt  meist  bei  älteren  Leuten  vor. 
zur  Nedden  hält  das  infektiöse  Randgeschwür  für  endemisch  in  der  Umgebung 
von  Bonn;  ob  es  auch  anderswo  vorkommt,  läßt  er  unentschieden.  Die  Prognose 
ist  günstig,  selbst  in  schweren  Fällen  mit  Hypopyum  und  Exsudation  im  Kammer- 
wasser  tritt  in  etwa  5  Wochen  Heilung  ein;  kleinere  Geschwüre  heilen  in  14  Tagen. 
Die  Therapie  besteht  in  der  Applikation  feuchter  Wärme,  Einträufelungen  von 
Atropin  und  Ausspülen  mit  Hydrarg.  oxycyanat.  (1 :  1500).  Der  Bacillus  ulceris  corneae 
kommt  nicht  ausschließlich  bei  dem  beschriebenen  Randgeschwür,  sondern  auch  bei 
Ulcus  serpens,  Ulcus  rodens  und  Trachom  vor. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  Vll.  43 


674  Keratitis. 

Als  Herpes  febrilis  corneae  beschreibt  Horner  eine  Affektion,  bei  welcher 
ohne  Lidschwellung  unter  starker  Tränensekretion  eine  Gruppe  wasserheller  Bläschen 
auf  der  Oberfläche  der  einen  Cornea  auftritt.  „Gewöhnlich  bilden  sie  eine  zu- 
sammenhängende, sich  gabelig  teilende  Linie",  „hie  und  da  sind  sie  in  einzelne 
Gruppen  verteilt."  Die  Bläschen  platzen  sehr  bald,  so  daß  der  Arzt  meist  nur  das 
Geschwür  zu  sehen  bekommt,  einen  unregelmäßigen  Epithelverlust,  an  dessen 
Rändern  oft  die  Fetzen  der  Bläschendecke  hängen.  »Die  epithellose  Stelle  ist  immer 
dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  regelmäßige  Einschnürungen  und  Erweiterungen 
zeigt."  „Sie  ist  einzig  zu  verwechseln  mit  einer  traumatischen  Epithelabschürfung, 
welche  aber  gerade  die  Form  einer  Korallenschnur  nicht  aufweist."  „Den  Grund 
des  Substanzverlustes  bilden  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Cornea."  Der  Sub- 
stanzverlust kann  rasch  heilen,  gewöhnlich  aber  verzögert  sich  die  Heilung,  indem 
sich  intensivere  Trübungen  in  und  am  Rande  der  Geschwüre  bilden,  Hypopyon^ 
Iritis  etc.,  „während  der  Substanzverlust  nun  einen  recht  steilen  Graben  mit  aus- 
gezackten Rändern  darstellen  kann".  Die  Ursachen  sind  dieselben  wie  beim  Herpes 
febrilis  labii,  nasi  etc.,  vorwiegend  die  febrilen  Erkrankungen  des  Respirationstraktes 
vom  einfachen  Schnupfen  bis  zur  schweren  Pneumonie.  Unter  ungünstigen  Verhält- 
nissen kann  die  Heilung  vier  Wochen  und  mehr  beanspruchen  und  es  können 
Trübungen  von  mehr  oder  weniger  großem  Umfange  die  Folge  sein. 

Dieser  Beschreibung,  die  fast  ausschließlich  mit  Horners  Worten  wiederge- 
geben wurde,  ist  wenig  beizufügen.  Die  Krankheit  wurde  nicht  gebührend  beachtet 
und  ist  wohl  viel  häufiger,  als  man  im  allgemeinen  annimmt,  doch  wieder  nicht 
so  häufig,  wie  es  von  mancher  Seite  geglaubt  wird.  Da  man  selten  die  Bläschen, 
sondern  gewöhnlich  nur  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  Substanzverluste  sieht,  so 
ist  eine  Verwechslung  mit  ähnlichen  Prozessen  leicht  möglich.  Die  Therapie  besteht 
in  antiseptischen  Waschungen  und  Einträufelungen  sowie  in  der  Anlegung  eines 
Verbandes;  im  Beginne,  um  die  Bläschen  zum  Platzen  zu  bringen,  in  Kalomelein- 
stäubungen,  was  wohl  auch  auf  andere  Weise  zu  erreichen  ist. 

Eine  verwandte  Keratitis,  vielleicht  eine  identische  Form  ist  die  K.  dendritica. 
An  irgend  einer  Stelle  der  Hornhaut,  oft,  aber  nicht  immer,  am  Rande,  bildet  sich 
eine  geschwürige,  seichte  Rinne,  die  nach  Art  der  Gefäßbändchen  (aber  ohne  Gefäß- 
bildung) vorschreitet,  sich  wiederholt  gabelt,  längere  und  kürzere,  schmälere  und 
breitere  Ästchen  abgibt,  die  entweder  spitz  zulaufen  oder  kolbig  enden,  so  daß 
wunderliche,  oft  sehr  zierliche  Verästelungen  entstehen,  die  einem  Baum,  einem 
Geweih,  einer  Edelkoralle  u.  dgl.  ähneln.  Während  man  mit  der  Lupe  und  Fokal- 
beleuchtung nur  einen  unregelmäßigen  Substanzverlust  mit  zerfressenen  Rändern 
sieht,  entwickelt  sich  durch  Färbung  mit  Fluorescein  oft  ein  ganz  überraschendes 
Bild.  Auch  Doppelfärbung  mit  Fluorescein  und  Methylviolett  ist  empfehlenswert. 
Die  Krankheit  ist  sehr  hartnäckig,  indem  an  einigen  Stellen  Heilung  erfolgt,  an 
anderen  der  Prozeß  weiterschreitet.  Mit  antiseptischen  Medikamenten,  eventuell 
durch  Betupfen  der  Ausläufer  mit  dem  Kauter  oder  durch  Elektrolyse,  führt  man 
Heilung  herbei.  Der  von  Kipp  behauptete  Zusammenhang  mit  Malaria  hat  für 
Europa  keine  Geltung. 

Die  Krankheit  wurde  zuerst  von  Emmert  ausführlich  beschrieben  und  mit 
Abbildungen  belegt;  Hock  und  Hansen  Grut  wollen  sie  schon  früher  beobachtet 
haben.  Ich  habe  in  meinen  älteren  Protokollen  eine  Zeichnung  eines  sehr  schönen 
einschlägigen  Falles  gefunden.  Haab  vermißt  die  Abgrenzung  von  Horners  Herpes, 
der  genau  solche  Furchen  macht.  „Ein  Weiterkriechen  kommt  beim  Herpes  allerdings 
nicht  vor."  Bei  Besprechung  von  Kipps  Arbeit  erklärt  er  die  Krankheit  als  vollkommen 
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identisch  mit  Herpes  febrilis.  Entsciiieden  tritt  auch  liagnauer  für  die  Identität 
beider  Prozesse  ein,  allerdings  niciit  oiine  Widerspruch  von  Seite  Haitenhoffs 
und  Emmerts. 

Gewiß  haben  die  beiden  Prozesse  viel  Verwandtes,  und  es  spriciit  auch  das 
liäufige  Vorkommen  der  K.  dendritica  im  Zusammenhange  mit  Influenza,  also  einer 
fieberhaften  Erkrankung,  für  die  herpetische  Natur.  Anderseits  muß  jedoch  bemerkt 
werden,  daß  gerade  die  Originalbeschreibung  Horners  (»die  regelmäßigen  Erwei- 
terungen und  Einschnürungen",  „die  Form  einer  Korallenschnur")  nicht  für  die 
Identität  spricht.  Auch  die  vorliegenden  Abbildungen  Hagnauers  mit  den  großen- 
teils plumpen  Formen  gleichen  nur  in  einigen  Figuren  der  zierlichen  Furchenkeratitis, 
das  Bild,  das  Knies  von  Herpes  corneae  gibt,  gar  nicht.  Bläschen  habe  ich  auch 
bei  fortschreitenden  Formen  nicht  gesehen,  aber  wohl  sternförmige  (Keratitis  stellata) 
und  unregelmäßige  Trübungen,  die  aus  Bläschen  hervorgegangen  sind. 

Die  Geschwürchen,  die  bei  Herpes  Zoster  ophthalmicus  auftreten,  sind 
ebenfalls  oberflächliche,  werden  aber  leicht  eiterig  infiltriert,  sind  hartnäckig  und 
können  zu  Hypopyum  führen.  Die  Cornea  ist  dabei  unempfindlich.  Die  Erkrankung 
ist  eine  viel  schwerere  als  der  Herpes  fibrilis.  Es  können  Trübungen  zurückbleiben. 

Sekundär  kommt  es  sehr  häufig  zu  Hornhautgeschwüren  bei  den  Entzündungen 
der  Bindehaut. 

Bei  Conj.  catarrh.  treten  meist  randständige,  rundliche,  gewöhnlich  sichel- 
förmige Geschwüre  auf  (S.Conjunctivitis). 

Bei  Blennorrhoea  acuta  kommt  es  zu  Trübung  des  Centrums  der  Cornea 
oder  an  deren  Rande,  soweit  sie  von  chemotischer  Conj.  bulbi  überwallt  wird.  Die 
Infiltration  kann  sehr  intensiv  werden,  bis  geschwüriger  Zerfall  eintritt,  der  sich  oft 
rasch  über  die  ganze  Cornea  erstreckt  (s.  Conjunctivitis).  Günstiger  verlaufen  erst 
im  Stadium  der  Abschwellung  auftretende  Geschwüre. 

Bei  Trachom  sind  die  Geschwüre  rundlich  oder  durch  Konfluieren  unregel- 
mäßig; sie  sind  meist  durch  Zerfall  pannöser  Exsudationen  entstanden  und  führen 
wohl  leicht  zu  Perforation,  seltener  jedoch,  und  nur  wenn  mehrere  zusammenfließen, 
zu  größerer  Zerstörung  der  Cornea  (s.  auch  Pannus). 

Bei  Conj.  crouposa  kommt  Geschwürbildung  auf  der  Cornea,  überhaupt 
jede  Affektion  derselben  nur  selten  vor,  namentlich  nicht  bei  den  Formen,  die  man 
als  reinen  Croup  früher  von  Diphtherie  geschieden  hat. 

Bei  Conj.  diphtheritica  im  engeren  Sinne  wird  die  Cornea  ganz  oder  in 
günstigeren  Fällen  teilweise  eiterig  infiltnert  und  dann  nekrotisch  abgestoßen. 

Bei  Conj.  eczematosa  sind  Cornealgeschwüre  so  häufig,  daß  sie  die  größere 
Zahl  sämtlicher  Cornealaffektionen  ausmachen.  Sie  entstehen  durch  Zerfall  der  sub- 
epithelialen Infiltrate  (Eruptionen,  Phlyktänen)  und  sind  deshalb  im  Anfange  immer 
kreisrund,  nur  durch  Ausbreitung  in  einer  Richtung  oder  durch  Konfluenz  können 
sie  eine  andere  Gestalt  bekommen.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  heilen  sie  mit  oder 
ohne  Zurücklassung  einer  Narbe,  führen  aber  auch  zu  Durchbruch  und  können 
selbst  die  gesamte  Cornea  zerstören,  doch  geschieht  letzteres  meist  nur  bei  evident 
skrofulösen  Individuen.  Es  ist  noch  nicht  festgestellt  ob  Staphylokokken  oder  andere 
Mikroben  die  Erreger  sind  und  inwieweit  eine  endogene  Infektion  hier  mit  im 
Spiele  ist. 

Speziell  zu  erwähnen  ist  die  büschelförmige  Keratitis,  das  Oefäl5bänd- 
chen  (K.  fascicularis).  Gewöhnlich  entsteht  aus  einer  randständigen  Eruption  ein 
Ulcus,  das  in  seiner  peripheren  Hälfte  heilt,  während  der  gegen  das  Centrum  ge- 
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wendete  Rand  infiltriert  bleibt  und  weiterschreitet.  Es  bildet  das  Geschwür  dann 
eine  Rinne,  in  der  vom  Limbus  her  ein  Bündel  paralleler  Gefäße  verläuft,  an  deren 
Spitze  der  graue  oder  gelblich  infiltrierte  progressive  Rand  sitzt.  Gewöhnlich  wandert 
das  Geschwür  bis  über  das  Hornhautcentrum  und  wird  dann  regressiv,  kann  aber 
auch  seine  Richtung  ändern  und  im  Bogen,  selbst  nach  zwei  Richtungen  geteilt, 
seinen  Weg  fortsetzen.  Es  führt  nie  zum  Durchbruch,  hinterläßt  aber  unaufhellbare 
bandförmige  Narben.  Nicht  immer  beginnt  das  Gefäßbändchen  am  Rande;  jedes 
phlyktänuläre  Hornhautgeschwür  kann  den  serpiginösen  Charakter  annehmen.  Viel- 
leicht handelt  es  sich  beim  Gefäßbändchen  um  eine  Infektion  des  ekzematösen  Qe- 
schwürchens  mit  Pneumokokken,  welche,  wie  beim  typischen  Ulcus  corneae  serpens, 
das  oberflächliche  Fortknechen  verursachen  (Axenfeld). 

Die  meisten  Hautleiden,  welche  sich  auf  der  Bindehaut  lokalisieren  (s.  Art. 
Conjunctivitis,  p.  436)  können  auch  Hornhautgeschwüre  hervorrufen,  welche  ge- 
wöhnlich den  bei  Conj.  eczematosa  auftretenden  gleichen. 

Die  Hypopyonkeratitis  (Roser)  (Ulcus  corneae  serpens  und  Abscessus 
corneae)  umfaßt  eine  Gruppe  bösartiger,  durch  Infektion  entstandener  eiteriger  Pro- 
zesse in  der  Hornhaut,  welche  sich  gewöhnlich  mit  einer  Iritis,  die  zu  Hypopyon 
führt,  komplizieren  und  häufig  zu  nahezu  gänzlicher  Zerstörung  der  Cornea  führten. 

Im  Centrum  der  Hornhaut  bildet  sich  eine  scheibenförmige  Trübung,  die,  je 
nach  der  Menge  der  vorhandenen  Eiterzellen,  mehr  graulich  und  durchscheinend 
oder  eitergelb  und  undurchsichtig  aussieht.  Im  ersteren  Falle  kann  man  oft  eine 
marmorierte  Zeichnung  von  unregelmäßig  sich  kreuzenden  Streifen,  ähnlich  den 
Brüchen  eines  zerknitterten  Wachspapieres,  in  derselben  bemerken.  Die  übrige  Cornea 
ist  rein,  oder  es  ist  ein  schmaler  trüber  Hof  mit  radiär  ausstrahlenden  saturierteren 
Streifen  vorhanden.  Die  Grenze  der  trüben  Scheibe  ist  meist  an  einer  Seite  inten- 
siver trüb,  so  daß  an  dieser  Stelle  ein  mehr  gesättigter  Meniscus  vorhanden  ist. 
Die  Oberfläche  ist  über  der  Trübung  matt,  manchmal  ist  sie  leicht  vorgewölbt. 

Im  weiteren  Verlaufe  entsteht  an  Stelle  der  Trübung  eine  Grube  ohne  scharfe 
Ränder,  eine  seichte  Delle.  Während  der  Prozeß  in  der  Richtung  des  erwähnten 
Meniscus  in  der  Peripherie  weiterschreitet,  greift  er  auch  in  die  Tiefe,  immer  mehr 
von  den  Corneallamellen  werden  abgestoßen  und  es  erfolgt  endlich  Durchbruch  in 
großem  Umfange  mit  entsprechendem  Vorfall  der  Iris,  worauf  der  Prozeß  meist  still- 
steht; er  kann  aber  trotzdem  weiterschreiten  und  die  ganze  Hornhaut  bis  auf 
einen  schmalen  Randteil  zerstören. 

Immer  ist  Intis  und  Iridocyclitis  vorhanden.  Produkte  derselben  sind  dann 
Eiteransammlungen  in  der  Vorderkammer,  Hypopyon.  Der  Eiter  hat,  wenn  er 
dünnflüssig  ist,  ein  honzontales  Niveau;  oft  ist  er  klumpig  und  kann  dann  in 
Dreieckform  vom  unteren  Kammerfalz  bis  zum  Abscesse  hinaufreichen.  Das  Hypo- 
pyon kann  eine  sehr  verschiedene  Größe  haben,  es  kann  so  gering  sein,  daß  es 
nur  mit  Schwierigkeit  erkannt  wird  (am  besten  mit  Zuhilfenahme  der  zwischen 
Bulbus  und  Unterlid  angesammelten  Tränenflüssigkeit,  die  gleichsam  als  Prisma 
wirkt)  und  im  anderen  Extrem  zwei  Drittel  der  Kammer  und  darüber  einnehmen. 
Eitersenkungen  im  Gewebe  der  Hornhaut  selbst,  die  man  wegen  der  Ähnlichkeit 
mit  der  Lunula  eines  Nagels  als  Onyx  oder  Unguis  bezeichnete,  gibt  es  nicht. 
Diese  Bilder  entsprechen  immer  einem  Hypopyon. 

Die  übrigen  Erscheinungen  betreffend,  ist  Ciliarinjektion,  Rötung  und  Ödem 
der  Conj.  bulbi  sowie  Schwellung  der  Lider  meist  vorhanden.  Die  subjektiven  Be- 
schwerden sind  äußerst  verschieden.  Es  kann  der  Schmerz  ganz  fehlen;  häufiger  ist 
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er  vorliaiiden,  ja,  so  intensiv,  dall  die  Hypopyoniceratitis  zu  den  sciimerzvoilsten 
Leiden  jjerechnet  werden  muil 

Früher  wurde  das  Leiden  als  Absceß  der  Hornhaut  aufgefaßt;  namentlich 
V.  Arlt  hat  diese  Ansicht  vertreten  und  stets  energisch  verteidigt,  als  Sämiscii 
das  Ulcus  corneae  serpens  dagegen  ins  Feld  führte.  Gegenwärtig  werden  beide 
von  den  meisten  einfach  als  Synonyma  betrachtet,  oder  vielmehr,  es  wird  das  Vor- 
kommen eines  Abscesses  direkt  geleugnet.  Letzteres  ist  jedenfalls  zu  weit  gegangen. 
Wenn  in  der  Hornhaut  aus  einem  in  der  Tiefe  gelegenen  Infiltrate  Gewebszerfall 
entsteht,  also  eine  Höhle  vorhanden  ist,  die  mit  nekrotischem  Gewebe  und  Eiter- 
körperciien  erfüllt  ist,  vor  welcher  und  hinter  welcher  sich  intaktes  Hornhautgewebe 
befindet,  so  hat  man  wohl  das  Recht,  von  einem  Abscesse  zu  sprechen.  Sinkt 
durch  teilweise  Resorption  des  Inhaltes  die  vordere  Wand  ein,  entsteht  eine  Delle, 
die  ein  Geschwür  vortäuscht,  sich  aber  durch  die  relative  Glätte  des  Grundes  von 
einem  solchen  unterscheidet.  Es  ist  zu  weit  gegangen,  wenn  man  jede  solche  Delle 
für  einen  Absceß  mit  eingesunkener  vorderer  Wand  erklärt,  wie  es  v.  Arlt  tat,  es 
ist  aber  ebenso  zu  weit  gegangen,  wenn  man  jede  Delle  für  ein  Geschwür  hält, 
wie  es  die  neueren  tun.  Man  kann  manchmal  sehen,  und  sah  es  in  früheren 
Zeiten,  wo  man  die  Punktion  mit  dem  Lanzenmesser  zu  machen  pflegte,  nicht 
selten,  daß  sich  aus  der  äußeren  Punktionswunde  ein  Eiterklümpchen  vordrängte, 
das  sich  mit  einer  feinen  Pinzette  fassen  und  als  ein  getreuer  Abdruck  der  Absceß- 
höhle  in  toto  extrahieren  ließ,  worauf  an  Stelle  des  eitergelben  Fleckes  eine  graue 
Scheibe  zurückblieb  mit  deutlich  erhaltenen  Wandungen,  speziell  der  vorderen 
Wand,  der  sicherste  Beweis,  daß  man  es  mit  keinem  offenen  Geschwür  zu  tun 
hatte.  Freilich  entsteht  ein  solches  gewöhnlich  durch  Nekrosierung  der  vorderen 
Wand,  oder  von  vornherein,  wenn  das  Infiltrat  oberflächlich  lag.  Von  einer  wissen- 
schaftlichen Bedeutung  ist  es  allerdings  nicht,  ob  es  durch  die  Infektion  zu  einem 
Geschwür  oder  zu  einem  Absceß  kommt,  ob  die  Hornhaut  durch  ein  Ulcus  oder 
einen  Absceß  zerstört  wird,  das  traurige  Resultat  des  ganzen  oder  partiellen  Leukoms 
ist  endlich  dasselbe.  Aber  das  Vorkommen  des  Abscesses  zu  leugnen  ist  nach  meiner 
Meinung  nicht  zulässig,  und  ich  glaube  noch  immer  auf  dem  Standpunkte  v.  Arlts 
verharren  zu  müssen,  der  doch  ein  ruhiger  und  nüchterner  Beobachter  war,  wenn  er 
auch  Unrecht  hatte,  jedes  Ulcus  serpens  als  aus  einem  Absceß  hervorgegangen  an- 
zusehen. Ich  bediene  mich  daher  gerne  der  Roserschen  Bezeichnung  Hypopyon- 
keratitis,  weil  diese  die  nebensächliche  anatomische  Frage  beiseite  läßt,  wenn  auch 
nicht  in  allen  Fällen  ein  Hypopyon  vorhanden  ist. 

Unter  dem  Geschwür  hat  man  manchmal  eine  Eiteransammlung  in  den  tiefsten 
Hornhautschichten  beobachtet,  einen  „hinteren  Absceß  der  Cornea",  der  zu 
Durchbruch  der  Descemetschen  .Membran  führt,  so  daß  ein  hinteres  Hornhautge- 
schwür entsteht.  Ob  die  Leukocyten  vom  Hornhautrande  her  in  deren  hintersten 
Schichten,  also  auf  der  vorderen  Fläche  der  Mcmbr.  Descemeti  einwandern,  oder 
durch  Anlagerung  des  Hypopyums  und  Arrosion  der  in  Lamellen  zerspaltenen 
Descemeti  von  hinten  her  in  die  Cornea  gelangen,  ist  noch  strittig.  Die  Majorität  der 
Untersucher  spricht  sich  für  den  letzteren  Vorgang  aus.  Es  scheint  auch,  daß)  solche 
„hintere  Hornhautgeschwüre"  ohne  oberflächlichen  Zerfall,  also  ohne  vorderes  Ge- 
schwür entstehen  können. 

Die  Ursache  der  Hypopyonkeratitis  ist  die  Infektion  der  Cornea  durch  Mikro- 
organismen nach  einer  stattgefundenen  Verletzung. 

Die  Verletzung  ist  häufig  eine  unbedeutende,  nur  das  Epithel  betreffende.  So 
sind  namentlich  die  zur  Erntezeit  häufig  vorkommenden  Erosionen  durch  Getreide- 
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grannen,  oder  Verletzungen  mit  Baumzweigen,  Fingernägeln  u.  dgl.,  anderseits  schwere 
Insulte  durch  anfliegende  Steinsplitter  bei  Steinklopfern  u.  s.  w.  die  gewöhnlichen 
Veranlassungen  zu  Eiterungsprozessen  in  der  Hornhaut.  Man  muß  wohl  auch  in  den 
Fällen,  bei  welchen  von  einem  Trauma  nichts  bekannt  ist,  und  solchen,  wo  eine 
andere  Ursache,  z.  B.  Erkältung,  direkt  beschuldigt  wird,  eine  durch  Verletzung 
entstandene  Eingangspforte  für  die  Entzündungserreger  voraussetzen.  Allerdings  gibt 
es  noch  einen  anderen  Weg,  den  durch  das  Blut,  als  Metastase.  Dahin  gehören  die 
Abscesse  nach  Blattern,  die  nicht  als  Blatterneruptionen  auf  der  Cornea  zu  betrachten 
sind,  sondern  erst  im  Abtrocknungsstadium  oder  auch  später  auftreten.  Die  infizierenden 
Mikroben  stammen  aber  häufig  aus  dem  Eiter  einer  Tränensackblennorrhöe  oder  aus 
dem  Bindehautsekrete,  aus  dem  Speichel,  oder  sie  hafteten  den  verletzenden  Objekten 
an.  Fast  regelmäßig  ist  der  Fränkel-Weichselbaumsche  Pneumokokkus  der  Erreger, 
nur  ausnahmsweise  Staphylokokken,  Streptokokken,  Ozaenabacillen,  Bacillus  pyocya- 
neus,  Bacillus  pyogenes  foetidus,  Bacterium  coli  etc.  Eine  von  dem  typischen  Ulcus 
serpens  etwas  abweichende  Form  wird  durch  Schimmelpilze,  besonders  Aspergillus 
fumigatus  erzeugt  (Keratomycosis  aspergillina). 

Der  Verlauf  des  Hornhautabscesses  ist  gewöhnlich  ein  sehr  ungünstiger.  Im 
besten  Falle  bleibt  eine  intensive  Trübung  im  Centrum  der  Cornea  zurück,  meist 
vergrößert  sich  aber  der  Absceß,  resp.  das  daraus  entstandene  Geschwür  nach  allen 
Seiten,  so  daß  die  ganze  Cornea  konsumiert  wird  und  die  Iris  in  ihrer  Gänze  zutage 
liegt,  woraus  dann  ein  totales  Leucoma  adhaerens,  Phthisis  corneae  oder  Phthisis 
bulbi  einerseits,  Staphylombildung  anderseits  resultiert.  Eine  rechtzeitige  energische 
Behandlung  kann  die  Durchsichtigkeit  der  Randpartie  retten. 

Römer  macht  auf  die  große  Wichtigkeit  aufmerksam,  welche  das  Ulcus 
corneae  serpens  in  sozialer  Richtung  erlangt  durch  die  Unfallversicherungsgesetz- 
gebung. Während  bei  der  land-  und  forstwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaft  für 
Unterfranken-Aschaffenburg  im  Jahre  1889  nur  3  Augenverletzungen  zur  Begutachtung 
kamen,  unter  welchen  sich  kein  Ulcus  serpens  befand,  wurden  im  Jahre  1901  55  Fälle 
begutachtet,  von  denen  33  (60%)  Ulcus  serpens  betrafen.  Römer  führt  an,  daß  seit 
der  Einführung  des  Gesetzes  bis  Ende  1901,  also  in  13  Jahren  laut  amtlichen  Daten 
der  k.  Regierung  in  Würzburg  35.000  Mark  als  Unfallsrenten  nach  Ulcus  serpens 
ausgezahlt  wurden;  daß  im  Deutschen  Reiche  44  solche  land-  und  forstwirtschaftliche 
und  dazu  weitere  49  industrielle  Berufsgenossenschaften  bestehen,  daß  also  bereits 
Millionen  Mark  für  besagten  Zweck  verausgabt  wurden,  wobei  die  Verpflegs-  und 
Behandlungskosten  nicht  mitgezählt  sind.  Was  die  Bedeutung  der  Folgen  des  Leidens 
für  den  Kranken  und  seine  Familie  anbelangt,  braucht  nicht  erst  erörtert  zu  werden. 

An  dieser  Stelle  dürfte  der  richtige  Platz  für  die  von  Fuchs  so  genannte  Keratitis 
disciformis  sein.  v.  Arlt  hat  sie  in  einer  Arbeit  »Zur  Lehre  vom  Hornhaut- 
abscesse"  (Gräfes  A.  1870,  XVII)  genau  beschrieben.  Es  entsteht  im  mittleren  Teile 
der  Cornea  „eine  deutlich  begrenzte,  am  Rande  etwas  saturiertere  Scheibe  von 
2  —  4  Linien  Durchmesser,  grau  getrübt  matt,  stellenweise  des  Epithels  verlustig, 
manchmal  wie  sulzig  erweicht".  Unter  der  Lupe  findet  man  eine  unregelmäßige 
Streifung  wie  die  Brüche  eines  zerknitterten  Wachspapieres  oder  eine  punktförmige 
Trübung.  Die  Trübung  ist  nicht  eitergelb,  sondern  grau,  weil  die  Eiterschicht  eine 
zu  dünne  ist.  In  diesem  Stadium  kann  der  Prozeß  zurückgehen  und  mit  Zurück- 
lassung einer  feinen  Trübung  heilen,  oder  die  Eitermenge  nimmt  zu,  die  Scheibe 
wird  eitergelb  und  es  ist  ein  typischer  Hornhautabsceß  entstanden.  Fuchs  gebrauchte 
früher  den  von  Arlt  übermittelten  Namen  Abscessus  siccus,  an  dessen  Stelle  er  nun 
die  Bezeichnung  Keratitis  disciformis  (scheibenförmige  Keratitis)  vorschlägt. 
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Schirm  er  hat  dieselbe  Krankheitsform  als  Keratitis  postvacciiiolosa  beschrieben 
und  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen  Vaccinola  des  Lidrandes,  einmal  auch  der 
Conj.  bulbi,  zu  konstatieren  war.  Er  hat  auch  durch  Impfversuche  festgestellt,  daß 
diese  Keratitis  eine  Infektion  zunächst  des  Hornhautepithels,  dann  auch  des  Paren- 
chyms  mit  den  Vaccineerregern  ist.  Da  er  aber  später  die  Keratitis  auch  aus  anderen 
Ursachen  beobachtete,  so  läßt  er  den  Namen  K.  postvaccinoiosa,  als  zu  eng  gewählt, 
jetzt  fallen.  Ich  möchte  hier  an  die  bekannte,  von  v.  Arlt  betonte  Tatsache  erinnern, 
daß  V^ariola  eine  der  Ursachen  des  Hornhautabscesses  ist. 

Inkonsequenterweise  hat  man  den  Namen  des  Abscesses  für  einen  Krankheits- 
prozeß beibehalten,  dem  alle  charakteristischen  Merkmale  eines  Abscesses  abgehen, 
den  Ringabsceß. 

In  voraseptischer  Zeit,  als  Verluste  der  Augen  nach  Staroperationen  durch 
PanOphthalmitis  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehörten,  beobachtete  man  häufig,  daß 
eine  diffuse  Trübung  der  Hornhaut,  welche  sich  bald  über  deren  ganze  Fläche  ver- 
breitete, in  der  Peripherie  besonders  intensiv  wurde  und  einen  eitergelben  Ring 
bildete,  den  man  mit  dem  Namen  des  Ringabscesses  bezeichnete.  Wo  er  auftrat, 
mußte  man  jede  Hoffnung  aufgeben:  vollständige  Vereiterung  der  Cornea  und 
PanOphthalmitis  folgten  in  Kürze  nach. 

Heute  gehört  dieser  Ringabsceß  zu  den  Seltenheiten.  Er  tritt  meist  nach  per- 
forierenden Verletzungen  der  Hornhaut,  selten  der  Sclera  auf,  die  oft  verhältnis- 
mäßig klein  sind  und  durch  Eindringen  von  Fremdkörpern  entstehen;  seltener 
beobachtet  man  ihn  jetzt  nach  Operationen  oder  ohne  Verletzung  nach  Durchbruch 
eines  Cornealgeschwüres  oder  metastatischer  Ophthalmie. 

Fuchs  hatte  Gelegenheit,  eine  Anzahl  Fälle  von  Ringabsceß  nicht  nur  zu 
beobachten,  sondern  auch,  da  sie  zur  Enucleation  kamen,  anatomisch  zu  untersuchen. 
Er  fand  eine  Infiltration  der  Hornhaut  mit  Eiterzellen,  welche  konzentrisch  zum 
Hornhautrande  rings  herumläuft  und  sich  1  — FS  mm  vom  Limbus  entfernt 
hält.  Sie  besteht  aus  zwei  Ringen,  deren  ersterer,  „der  vordere  Infiltrationsring", 
den  mittleren  und  oberflächlichen  Lamellen  der  Hornhaut  entspricht,  und  einem 
„hinteren",  unmittelbar  vor  der  Descemetschen  Membran  gelegenen.  Der  vordere 
Ring  ist  der  mächtigere.  Außerdem  ist  eine  diffuse  Infiltration  der  ganzen  Hornhaut 
vorhanden.  Die  vordere  Kammer  ist  von  Exsudat  erfüllt,  das  zum  großen  Teil 
eiterig  ist,  der  Eiter  erstreckt  sich  in  die  hintere  Kammer  und  den  vorderen  Teil 
des  Glaskörpers,  bedeckt  die  Oberfläche  des  Corpus  ciliare  und  der  Netzhaut.  Es 
besteht  nebst  der  eiterigen  Keratitis  eine  eiterige  Iridocycloretinitis,  welche  später  in 
PanOphthalmitis  übergeht.  In  den  eiterigen  Exsudaten  des  Augeninnern  fanden  sich 
Bakterien  in  großer  Menge. 

Hanke  hat  außer  diesen  Q  Fällen  von  Fuchs,  in  denen  er  5mal  Kokken  (Strepto-, 
Staphylo-  und  Pneumokokken)  nachwies  und  3mal  Gram  positive  Stäbchen,  einen 
weiteren  typischen  Fall  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  bakteriologischen  Ver- 
hältnisse untersucht  und  konnte  sowohl  aus  dem  Hornhautgeschwüre  als  auch  aus  dem 
Hypopyon  einen  Mikroorganismus  züchten,  dem,  wie  zahlreiche  Tierexperimente  er- 
gaben, die  Fähigkeit  innewohnt,  mit  dem  Auge  in  Kontakt  gebracht,  in  allen  Fällen 
eine  mit  einem  typischen  Ringabsceß  einsetzende  Panophthalmitis  hervorzurufen. 

Es  handelt  sich  um  langgestreckte,  gleichmäßig  dünne  Stäbchen  mit  abge- 
rundeten Ecken,  von  0'8— Fön  Länge  und  0-3  \i  Breite,  die  meist  extracellulär 
liegen,  sich  mit  gewöhnlichen  Anilinfarben  intensiv  färben,  aber  die  Gram  sehe 
Farbe  nicht  annehmen;  Hanke  hat  also  mit  Sicherheit  einen  (er  sagt  ausdrücklich 
nicht  den)  Erreger  des  Ringabscesses  gefunden.  Mc  Nab  rechnet  den  Bacillus  zum 
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Pyocyaneus.  Nach  Axenfeld  können  auch  Staphylokokken,  Streptokokken  und 
Pneumokokken  den  Ringabsceß  erzeugen. 

Fuchs  stellt  folgenden  Vergleich  der  beiden  bösartigsten  bakteriellen  Er- 
krankungen der  Hornhaut,  des  „Ulcus  serpens"  uud  des  ,.Ringabscesses",  an. 

Das  Ulcus  serpens  entwickelt  sich  nach  oberflächlichen  Verletzungen  der  Horn- 
haut, der  Ringabsceß  nach  perforierenden  oder  ohne  Verletzung  der  Hornhaut.  Das 
Ulcus  serpens  bildet  sich  um  die  verletzte  Stelle  als  Centrum;  die  Lage  des  Ring- 
abscesses  ist  immer  dieselbe,  unabhängig  von  dem  Orte  der  Verletzung.  Das  Ulcus 
corneae  breitet  sich  von  der  Mitte  nach  der  Peripherie  aus,  der  Ringabsceß  von  der 
Peripherie  nach  der  Mitte.  Das  Ulcus  serpens  schreitet  langsam  und  ungleichmäßig 
vor,  der  Ringabsceß  sehr  rasch  und  gleichmäßig;  das  Ulcus  serpens  führt  nur  sehr 
ausnahmsweise,  der  Ringabsceß  so  gut  wie  immer  zu  Panophthalmitis.  Das  Ulcus 
serpens  besteht  in  einer  eiterigen  Infiltration  der  Ränder  der  Substanzverluste,  während 
der  Ringabsceß  mit  der  Infiltration  der  Wundränder  nichts  zu  tun  hat;  er  ist  ein 
wirklicher  Einwanderungsring,  was  vom  Ulcus  serpens  nicht  gilt.  Auf  dem  Quer- 
schnitt zeigt  die  Infiltration  des  Oeschwürrandes  beim  Ulcus  serpens  Keilform  mit 
der  Spitze  nach  dem  Hornhautrande  gerichtet.  Beim  Ringabsceß  ist  die  Keilform 
meist  umgekehrt,  was  der  entgegengesetzten  Richtung  des  Fortschreitens  der  beiden 
Infiltrationsformen  entspricht.  Beim  Ulcus  serpens  ist  der  Geschwürrand  Hauptsitz 
der  Bakterien,  die  Ringinfiltration  des  Ringabscesses  enthält  deren  niemals,  bei  beiden 
Krankheiten  besteht  Sklerose  der  tiefen  Hornhautschichten,  die  beim  Ulcus  serpens 
von  der  vorderen,   beim  Ringabsceß  von  der  hinteren  Seite  der  Hornhaut  ausgeht. 

In  Zeiten,  als  man  neben  dem  Ulcus  den  Absceß  als  zweite  Gruppe  der 
suppurativen  Hornhautentzündungen  gelten  ließ,  hat  man  ihnen  als  dritte  Gruppe 
das  eiterige  Infiltrat  beigesellt. 

Eiterige  Infiltrate  sind  Vorläufer  von  geschwürigen  Prozessen.  Doch  können 
sie  als  solche  bestehen  bleiben  und  dann  wieder  zur  Resorption  gelangen.  Es  gibt 
Fälle,  wo  der  Prozeß  langwierig  ist  und  ohne  besondere  anderweitige  Zeichen  von 
Entzündung  verläuft,  das  sog.  reizlose  Eiterinfiltrat  Gräfes;  v.  Arlt,  sowie 
V.  Gräfe  haben  die  Form  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  namentlich  bei 
Kindern  ohne  jede  bekannte  äußere  Veranlassung  auftreten  sehen. 

Behandlung. 

Trotz  der  Vielgestaltigkeit  der  Hornhautentzündungen  erfolgt  die  Behandlung 
bei  allen  nach  gewissen  allgemeinen  Prinzipien.  Diese  sind  eigentlich  nichts  anderes, 
als  die  von  Bier  vertretenen,  welche  die  Augenärzte,  schon  lange  bevor  sie  Bier 
formulierte,  in  Anwendung  zogen;  Bier  selbst  dachte  ja  dabei  an  die  Augen  in 
letzter  Linie.  Die  Behandlung  bezweckt  die  Erzeugung  und  Vermehrung  einer 
Hyperämie,  aus  anatomischen  Gründen  zumeist  einer  aktiven,  eine  Beschleunigung 
des  Blutstromes  und  des  Lymphstromes,  um  die  Krankheitserreger  und  Krankheits- 
produkte rascher  zur  Resorption  zu  bringen,  dem  Krankheitsherde  mehr  opsonische 
Substanzen  zuzuführen,  also  die  Phagocytose  zu  vermehren,  vielleicht  auch  die  Zu- 
fuhr ernährender  Agentien  zu  erhöhen. 

In  erster  Reihe  ist  die  feuchte  Wärme  zu  nennen.  Man  macht  Umschläge 
mit  dicken  in  heißes  Wasser  getauchten  Kompressen,  welche  alle  5  Minuten  ge- 
wechselt werden  müssen,  besser  sind  Breiumschläge  beliebiger  Art,  welche  die  Wärme 
durch  eine  Viertelstunde  festhalten,  am  besten  Thermophorkompressen,  welche  man 
auf  das  mit  nasser  Watte  bedeckte  Auge  legt  und  mittels  eines  dicken  Tuches  fixiert; 
sie  brauchen  nur  in  einstündigen  Intervallen  gewechselt  zu  werden.    Man  kann  sie 
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kontinuierlicli  anwenden;  gewöhnlich  macht  man  nacli  1--2  Stunden  eine  ebenso- 
lange Pause.  Sie  eignen  sich  besonders  für  die  schweren,  eiterigen  mit  Hypopyon 
einhergehenden  Fälle,  aber  auch  für  die  torpiden  Formen,  um  ihren  Verlauf  zu  be- 
schleunigen und  für  die  parenchymatösen,  nichteiterigen  Hornhautentzündungen, 
wenn  sie  einen  zu  langsamen  Verlauf  nehmen.  Speziell  für  letztere  kann  man  auch 
die  Vaporisation  anwenden.  Mittels  eines  Siegieschen  Inhalationsapparates  läßt  man 
Wasserdampf  durch  einige  Zeit  auf  das  geöffnete  Auge  strömen,  einmal  oder  mehr- 
mals im  Tage.  Medikamente  hinzuzufügen,  z.  B.  Extr.  Opii  aq.,  ist  überflüssig,  die 
Hauptsache  ist  das  Wasser.  Oh  nicht  auch  eine  Heißluftdusche  (Bier)  verwendbar 
ist,  wäre  zu  erproben. 

Eine  vermehrte  Blutzufuhr  wird  durch  die  Herabsetzung  des  intraokulären 
Druckes  erzeugt.  Durch  den  Druck,  welchen  die  intraokulären  Flüssigkeiten  auf  die 
Bulbuswand  ausüben  werden,  werden  die  Qewebselemente  derselben  mehr  oder 
weniger  stark  aneinandergeprei^t,  bei  höherem  Druck  mehr,  bei  herabgesetztem 
Druck  weniger. 

Der  Lymphstrom  in  der  blutgefäßlosen  Cornea  wird  also  bei  herabgesetztem 
Drucke,  wenn  die  intralamellären  und  intrafibrillären  Bahnen  weiter  werden,  ein  leb- 
hafterer sein  und  Zellen  sowie  Zellendetritus  leichter  wegschwemmen. 

Ein  Mittel,  welches  den  intraokulären  Druck  herabsetzt,  ist  das  Eserin,  welches 
ausgedehnte  Anwendung  verdient,  während  früher  das  Atropin  ausnahmslos  das 
Feld  beherrschte.  Erst  als  Weber  und  Laqueur  ihre  Arbeiten  veröffentlichten,  in 
welchen  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Calabarpräparate  nachgewiesen, 
während  dem  Atropin  eine  druckerhöhende  Wirkung  zugeschrieben  wurde,  kam  das 
Atropin  vielseitig  in  Mißkredit;  und  als  Höltzke  und  Gräser  zeigten,  daß  bei  jeder 
Mydriasis  der  Druck  in  der  vorderen  Kammer  zunehme,  bei  jeder  Miosis  aber  sinke, 
stiegen  die  Miotica  noch  weiter  im  Werte. 

Hienach  wären  bei  jeder  Keratitis  die  Miotica  anzuwenden,  und  die  Mydriatica 
wären  kontraindiziert. 

So  einfach  liegt  die  Sache  jedoch  nicht,  da  mit  Keratitis  häufig  Iritis  kompli- 
ziert ist,  und  bei  dieser  erfahrungsgemäß  Verengerung  der  Pupille  schadet,  indem 
durch  sie  die  Synechienbildung  und  der  Pupillarverschluß  erleichtert  wird,  während 
bei  weiter  Pupille  sich  Synechien  weniger  leicht  bilden  und  durch  den  Akt  der  Er- 
weiterung das  Dehnen  und  Zerreißen  derselben,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch 
häufig  erzielt  wird.  Außerdem  wurde  aber  von  Pflüger  schon  lange  behauptet,  daß 
auch  das  Atropin  den  intraokulären  Druck  herabsetze,  und  in  einer  unter  seiner  Leitung 
ausgeführten  Arbeit  von  Stocker  wird  Höltzke-Orasers  Behauptung  betreffs  des 
Atropins  als  unrichtig  hingestellt,  betreffs  des  Eserins  und  Pilocarpins  aber  bestätigt. 
Betreffs  der  Miotica  ist  also  die  druckvermindernde  Wirkung  allseitig  anerkannt, 
während  über  die  Mydriatica  die  Ansichten  geteilt  geblieben  sind,  da  weitere  Arbeiten 
über  den  Gegenstand  nicht  erschienen. 

Die  Prinzipien,  nach  welchen  ich  seit  Jahren  vorgehe,  sind  folgende: 

1.  Bei  jeder  Keratitis  (eiterig  oder  nichteiterig),  bei  der  keine  Iritis  vorhanden 
ist  oder  droht,  sind  die  Miotica  am  Platz. 

2.  Bei  jeder  Keratitis,  bei  welcher  gleichzeitig  Iritis  vorhanden  ist,  bei  welcher 
eine  solche  droht  oder  wo  wegen  Undurchsichtigkeit  der  Cornea  keine  sichere 
Diagnose  gestellt  werden  kann,  sind  Mydriatica  anzuwenden. 

3.  In  solchen  Fällen,  in  denen  Zerfall  der  Cornea  in  größerem  Umfange  zu 
befürchten  ist,  in  welchen  eine  vorhandene  Iritis  an  Wichtigkeit  gegenüber  dem  cor- 
nealen  Prozesse  zurücktritt,  verdienen  die  Miotica  entschieden  den  Vorzug. 
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Von  Vorteil  sind  die  Miotica  überdies  in  soiclien  Fällen,  in  welchen  bereits 
Vascularisierung  der  Cornea  beginnt,  da  sie  die  letztere  in  auffallender  Weise  be- 
schleunigen, ferner  bei  einem  drohenden  Durchbruche  eines  Geschwüres,  nament- 
lich wenn  dasselbe  randständig,  da  dadurch  der  Durchbruch  vielleicht  vermieden 
werden  kann,  oder  wenn  er  eintritt,  kein  zu  großer  Irisvorfall  entsteht,  woraus  sich 
auch  konsequenterweise  ergibt,  daß  man  bei  centraler  Lage  des  Geschwüres  Atropin 
anwenden  sollte,  um  die  Iris  aus  dem  Bereiche  des  Geschwüres  zu  ziehen. 

Ein,  wenn  auch  nebensächlicher  Vorteil  ist  es,  daß  beim  Gebrauch  der  Miotica 
die  namentlich  in  leichten  Fällen  lästigen  Beschwerden  der  Atropinmydriasis 
wegfallen;  ein  Nachteil,  daß  bei  nicht  genügender  Vorsicht  manchmal  eine  hintere 
Synechie  entsteht,  die  aber  gewöhnlich  leicht  zum  Zerreißen  gebracht  wird.  Reich- 
liche Synechien  entstehen  nur  dann,  wenn  man  es  an  der  genügenden  Aufmerk- 
samkeit fehlen  läßt. 

Übrigens  darf  man  nicht  schablonenmäljig  vorgehen,  sondern  wird  sich  bei 
der  Wahl  des  Mittels  nach  der  erzielten  Wirkung  richten. 

Das  Eserinum  salicylicum  (0'5  — 1%)  wirkt  kräftiger  als  das  Pilocarpin;  man 
verwendet  bei  Keratitis  daher  meist  das  erstere.  Über  Kopfschmerz,  der  nach  dem 
Einträufeln  recht  heftig  sein  und  bei  Glaucom  recht  lästig  werden  kann,  wird 
im  allgemeinen  nicht  geklagt.  Anstatt  der  wässerigen,  wird  man  mit  Vorteil  eine 
Lösung  von  Eserinum  purum  in  reinstem,  sterilisiertem  Oliven-  oder  Arachisöl  an- 
wenden, welches  sich   nicht  verfärbt  und  in  der  Regel  keinen  Schmerz  verursacht. 

Als  Mydriaticum  kann  man  statt  des  Atropins  (A.  sulf.  oder  salicyl.  0-5  — 1  %) 
auch  das  Scopolaminum  hydrobromicum  {\%/>)  anwenden. 

Am  wirksamsten  wird  der  intraokuläre  Druck  durch  die  Eröffnung  der 
vorderen  Kammer  herabgesetzt,  welcher  Eingriff  selbstverständlich  nur  selten  in 
Betracht  kommt.  Wie  günstig  durch  den  spontanen  Durchbruch  eiterige  Corneal- 
prozesse  beeinflußt  werden,  ist  eine  bekannte  Tatsache. 

Die  Paracentesen  der  vorderen  Kammer,  welche  zumeist  bei  der  Hypopyon- 
keratitis  in  Anwendung  kommen  und  außer  der  Entleerung  des  Eiters  aus  dem 
Kammerraume  besonders  die  Begrenzung  des  Prozesses  bezwecken,  wurden  früher 
mittels  eines  Lanzenmessers  am  Rande  der  Cornea  oder  am  Rande  des  Eiterherdes 
(Abscesses)  gemacht.  Doch  wurde  diese  Methode  vollständig  verlassen,  seitdem 
Sämisch  für  das  „Ulcus  corneae  serpens"  die  quere  Schlitzung  angeraten  hat.  Er 
sticht  ein  Gräfesches  Starmesser,  die  Schneide  nach  vorn  gewendet,  an  einem  Rande 
des  Geschwüres  noch  in  der  gesunden  Hornhaut  ein,  und  indem  das  Messer  durch 
die  Kammer  geführt  wird,  am  entgegengesetzten  Rande  und  wieder  in  der  gesunden 
Hornhaut  aus.  Hiebei  soll  die  gewulstete  Randpartie  stets  halbiert  werden  und  wird 
die  Schnittrichtung  hienach  variieren.  Am  folgenden  Tage  wird  die  verklebte  Wunde 
durch  ein  stumpfes  Instrument  (etwa  das  sondenförmige  Ende  des  Weberschen 
Messers  zur  Schlitzung  der  Tränenröhrchen)  wieder  geöffnet  und  dies  so  fort  bis 
zur  beginnenden  Vernarbung.  Nach  den  Erfahrungen  von  Sämisch  genügt  im 
Durchschnitte  6  — 7maliges  Wiedereröffnen,  manchmal  ist  es  jedoch  selbst  15  — 20mal 
nötig.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der  Prozeß  (u.zw.  in  84%  der  Fälle  nach 
Sämisch)  schon  nach  der  ersten  Incision  sistiert.  Leider  bleiben  häufig  vordere 
Synechien  zurück. 

Die  Methode  ist  durch  die  Anwendung  des  Galvanokauters,  von  welchem  sogleich 
gesprochen  werden  wird,  fast  gänzlich  verdrängt  worden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  bei  der  Behandlung  eiteriger  Hornliautentzündungen 
ist  das  Anlegen  eines  Verbandes.  Dieser  kann  entweder  den  Zweck  haben,  das  .^uge 
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gegen  äußere  Reize  zu  schützen,  die  Lider  zu  immobilisieren  und  die  durcii  den 
Lidsctilag  erfolgende  Reizung  aufzuheben,  oder  einen  leichten  Druck  auszuüben,  der 
gleichfalls  die  Spannung  des  Bulbus  herabsetzt.  Man  wendet  entweder  die  üblichen 
Rollbinden  (etwa  5  cm  breit)  in  der  Form  des  Monoculus  an  oder  bedient  sich  der 
von  V.  Arlt  angegebenen  Binden,  die  sich  besonders  für  Ambulanten  eignen.  Man 
verwendet  dazu  ein  Stück  dünnen  Flanells  von  elliptischer  Gestalt,  so  breit  und  so 
lang  wie  die  Breite  und  Länge  einer  Hand,  schräg  auf  den  Fadenverlauf  geschnitten, 
damit  es  seine  volle  Elastizität  entfalten  kann.  An  jedes  Ende  werden  daumenbreite, 
nichtappretierte  BaumwoUbändchen  von  etwa  1  m.  Länge  angenäht.  Man  legt  nun, 
während  man  beide  Augen,  wie  zum  Schlafe,  leicht  schließen  läßt,  auf  das  zu  ver- 
bindende einen  Ballen  Verbandwatte,  am  besten  schichtweise  und  so,  daß  besonders 
die  Grube  im  inneren  Winkel  gut  ausgefüllt  und  beim  Auflegen  der  flachen  Hand 
keine  Ungleichheit  der  Polsterung  wahrgenommen  wird.  Es  genügt,  so  viel  Verband- 
material zu  benutzen,  daß  die  Oberfläche  in  einer  Flucht  mit  der  Stirnebene  liegt. 
Man  führt  nun  die  Binde  schräg  über  das  Auge,  so  daß  das  eine  Ende  des  Flanells 
vor  dem  Ohrläppchen,  das  andere  über  dem  Stirnhöcker  der  anderen  Seite  liegt, 
kreuzt  die  Bändchen  so  am  Hinterhaupte,  daß  sie  längs  der  größten  Circumferenz 
des  Kopfes  verlaufen  und  sich  weder  nach  oben,  noch  nach  unten  leicht  verschieben. 
Das  eine  Band  wird  sodann  unter  dem  Ohrläppchen,  wo  es  umgeschlagen  wird,  längs 
des  unteren  Flanellrandes  bis  zum  Scheitel  geführt,  das  ihm  entgegenkommende  am 
oberen  Rande  des  Flanells  unter  dem  Ohre,  wo  es  wieder  umgeschlagen  werden 
muß,  herum  über  den  Hinterhaupthöcker,  bis  es  am  Scheitel  das  erste  Band  trifft 
und  mit  ihm  zusammengeknüpft  wird. 

Wenn  ein  Verband  seinen  Zweck  erfüllen  soll,  ist  es  notwendig,  dalS  er  un- 
verrückt liegen  bleibt.  Bei  ambulatorischer  Behandlung  ist  dies  häufig  nicht  zu  er- 
reichen. Ich  habe  mir  daher  das  Verbinden  der  Augen,  namentlich  wenn  es  sich 
um  keinen  Kompressionsverband  handelt,  sehr  abgewöhnt  und  erreiche  durch  Ein- 
bringung von  Salben  in  den  Bindehautsack  (s.  später)  den  gewollten  Zweck.  Se- 
cernierende  Bindehautentzündungen  kontraindizieren  den  Verband;  ebenso  im  all- 
gemeinen die  ekzematöse  Keratitis,  wo  der  Verband  durch  künstliche  Züchtung  der 
Lidekzeme  sogar  nachteilig  wirken  kann.  In  besonderen  Fällen,  bei  hartnäckigen, 
sich  bedrohlich  ausbreitenden,  eiterigen,  ekzematösen  Geschwüren,  erzielt  man  jedoch 
durch  Verbinden  oft  rasch  ausgezeichnete  Erfolge. 

Wie  ein  Druckverband,  setzt  auch  die  Massage  den  Binnendruck  des  Auges 
herab.  Sie  wurde  bei  Keratitis  parenchymatosa  empfohlen.  Man  reibt  mit  dem  Finger 
oder  einem  Watteballen  mittels  des  oberen  Lides  circulär  oder  radiär  über  die  Horn- 
haut, da  der  Druck  nur  gering  sein  darf,  kommt  vielleicht  mehr  die  Hyperämie 
welche  durch  die  mechanische  Reizung  erzeugt  wird,  in  Betracht.  Sie  wird  nur 
selten  angewendet. 

In  wirksamer  Weise  werden  die  Circulationsverhältnisse  im  Auge  durch  die 
subconjunctivalen  Injektionen  beeinflußt.  Wegen  der  großen  Schmerzen,  welche 
die  Injektionen  mit  Sublimat  hervorrufen,  werden  statt  dieser  meist  Einspritzungen 
einer  5  — 10*^ igen  Chlornatriumlösung  oder  einer  physiologischen  Kochsalzlösung 
gemacht.  Schmerzlos  sind  auch  diese  nicht,  selbst  wenn  man  etwas  Acoin  zusetzt, 
doch  ist  der  Schmerz  rasch  vorübergehend.  Bei  den  bösartigen  eiterigen  Keratitiden 
wird  man  sie  mit  Vorteil  in  Anwendung  ziehen. 

Ähnlich  wirkt  das  Dionin  (Äthylmorphinchlorid),  welches,  in  5--10%igen 
Lösungen  oder  besser  in  Pulverform  in  den  Bindehautsack  gebracht,  rasch  starke  Hyper- 
ämie und  Lymphstauung  hervorruft,  so  dal*)  eine  mehrere  Stunden  andauernde  wässerige 
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Chemosis,  oft  auch  Lidödem  entsteht.  Das  Dionin  in  Pulverform  erregt  für  einige 
Minuten  heftigen  Schmerz  (der  durch  Einträufehi  von  Acoinöl  sehr  gemildert  werden 
kann),  entfaltet  aber  nur  durch  kurze  Zeit  seine  lymphstauende  Wirkung,  da  sich 
das  Auge  rasch  daran  gewöhnt.  In  neuester  Zeit  wird  von  Merck  ein  Äthylmorphin- 
jodid  erzeugt,  das  nur  wenig  Schmerz  verursacht  und  an  welches  sich  das  Auge 
nicht  so  rasch  gewöhnen  soll.  Beide  Mittel  verdienen  häufige  Anwendung. 

Zu  den  Hyperämie  erzeugenden  Mitteln  gehört  auch  die  von  Schieß-Gemuseus 
empfohlene  lineare  Kauterisation  der  Übergangsfalte  mittels  eines  zugespitzten  Lapis- 
stiftes. Dasselbe,  schon  von  v.  Gräfe  und  Hosch  geübte  Verfahren  haben  auch 
Rothmund  und  Eversbusch  bei  Keratitis  parenchymatosa  verwendet. 

Bei  allen  Hornhautentzündungen,  bei  welchen  es  sich  um  die  Einwanderung 
von  Entzündungserregern  von  außen  her  handelt,  wird  man  bestrebt  sein,  diese 
zu  beschränken  oder  aufzuheben,  anderseits  die  bereits  eingewanderten  an  der  Ver- 
mehrung zu  hindern  oder  sie  zu  zerstören. 

In  erster  Beziehung  wird  man  also  speziell  bei  den  konsekutiven  Formen,  den 
Folgen  von  blennorrhoischen,  trachomatösen,  katarrhalischen  Bindehautentzündungen 
durch  energische  Behandlung  des  Grundleidens,  die  Zufuhr  von  Mikroben  möglichst 
beschränken.  Bei  Blennorrhoe  und  Trachom  ist  dies  selbstverständlich,  betreffs  des 
Katarrhes  muß  speziell  darauf  aufmerksam  gemacht  werden.  Tuschieren  mit  2%iger 
Lösung  von  Argentum  nitricum  erzielt  oft  überraschend  schnelle  Besserung. 

Ist  der  Tränensack  erkrankt,  muß  hiegegen  mit  größter  Energie  eingeschritten 
werden;  am  besten  durch  Spaltung  von  außen  und  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze, 
wenn  möglich,  durch  rasche  Exstirpation  des  Sackes. 

Hieher  gehört  auch  die  Sorge  für  die  Asepsis  bei  Augenoperationen. 

Zur  Zerstörung  der  in  die  Cornea  eingewanderten  Mikroorganismen  gibt  es 
kein  wirksameres  Mittel  als  das  Cauterium  actuale.  Am  zweckmäßigsten  ist  der 
Galvanokauter  in  Form  eines  feinen  Platindrahtes,  weniger  geeignet  ist  ein  feiner 
Paquelinscher  Thermokauter,  im  Notfalle  genügt  jedes  beliebige  glühend  gemachte 
stählerne  Instrument,  ein  Schielhaken,  eine  Häkelnadel,  eine  durch  einen  Korkstoppel 
gesteckte  Stricknadel.  Im  allgemeinen  wird  das  Ausbrennen  des  Eiterherdes  nur  bei 
schweren  Erkrankungen  vorgenommen,  meist  bei  Geschwüren,  welche  die  Tendenz 
haben,  sich  nach  der  Peripherie  auszubreiten,  wie  das  Ulcus  corneae  serpens.  Will 
man  gute  Erfolge  haben,  muß  man  die  Prozedur  frühzeitig  und  nachdrücklich  vor- 
nehmen; namentlich  muß  man  den  Geschwürsrand  bis  in  das  gesunde  Gewebe 
hinein  zerstören  und  sobald  man  merkt,  daß  man  zu  schonend  vorging,  die  Aus- 
brennung wiederholen.  Der  Eingriff  ist  am  cocainisierten  Auge  nicht  schmerzhaft, 
im  Gegenteil  hören  früher  vorhandene  Schmerzen  bald  auf. 

In  manchen  leichteren  Fällen  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  die  viel  milder 
wirkende  Elektrolyse  verwendet.  Eine  Elektrode  aus  Platin,  die  einer  Stecknadel 
gleicht,  wird  mit  dem  Kopfe  auf  die  zu  attackierende  Stelle  der  Hornhaut  aufgesetzt, 
die  andere  Elektrode  in  Form  einer  Schwammhülse  vom  Kranken  mit  der  Hand 
gefaßt  und  dann  der  Strom  geschlossen;  an  dem  Platindraht  sieht  man  alsbald  den 
Wasserstoff  als  Schaum  sich  entwickeln.  Wenn  man  den  Knopf  vor  dem  Schließen  des 
Stromes  aufsetzt,  ist  die  Prozedur  am  cocainisierten  Auge  nicht  schmerzhaft.  Die 
Methode  eignet  sich  besonders  für  Keratitis  dendritica,  Keratitis  fascicularis  und  für 
ekzematöse  Geschwürchen. 

Beim  Gefäßbändchen  wird  man  mit  Vorteil  die  Gefäße  innerhalb  der  Cornea 
mit  einem  scharfen  Instrumente,  am  besten  einem  Lanzenmesser,  mehrfach  quer 
durchschneiden,   worauf   die  Gefäße   bald  blutleer  werden   und  die  Infiltration   der 
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Spitze  rasch  versdiwindet.  Nötigenfalls  i<ann  man  die  Scarifizierung  wiederliolen. 
V.  Arlt  ging  immer  in  dieser  Weise  vor,  wenn  das  OesciiwürclTen  das  I'npiiiargebiet 
zu  erreichen  droiite. 

Im  allgemeinen  wird  man  jedoch  antiseptische  Medikamente  in  Pulverform, 
m  Lösungen  oder  als  Salben  anwenden.  Das  älteste  hieher  gehörende  Mittel  ist 
das  Jodoform,  an  dieses  reihen  sich  alle  seine  zahlreichen  Ersatzmittel  —  Jodol, 
Dermatol,  Noso|5hen,  Xeroform,  Orthoform  u.  s.  w.  Von  Flüssigkeiten  sind  Sublimat- 
lösungen, Milchsäure  (5% ig),  Antinosin,  Formaiin,  Aristolöl  zu  nennen.  Nach  meinen 
Erfahrungen  bewähren  sich  am  besten  1  %  iges  Formaiin,  das  aber  trotz  Cocains  stark 
schmerzt,  und  Airol.  Letzteres  brennt,  als  Pulver  eingestaubt,  gleichfalls;  ich  wende 
es  jetzt  seit  mehreren  Jahren  ausnahmslos  in  Salbenform  an  (Airol  0'5,  Fetron  5). 

Man  hat  auch  Cornealgeschwüre  mit  Lapislösung  betupft  oder  mit  dem  Lapis- 
stift geätzt. 

Zu  den  aktuellsten  Fragen  in  der  Ophthalmologie  gehört  die  Serotherapie  des 
Ulcus  corneae  serpens.  Römer  empfiehlt  ein  Antipneumokokkenserum,  Darier  und 
Mayweg  das  Diphtherieserum,  Deutschmann  ein  nichtspecifisches  Hefeserum. 
Ausgezeichneten  Heilerfolgen,  welche  die  einen  gewannen,  stehen  von  anderer  Seite 
vollkommen  negative  Resultate  gegenüber,  so  daß  ein  abschließendes  Urteil  derzeit 
noch  nicht  abgegeben  werden  kann. 

Bei  endogener  Infektion  der  Cornea  durch  Syphilis,  Skrofulöse,  Tuberkulose 
und  andere  Leiden  muß  sich  die  Therapie  natürlich  energisch  gegen  diese  richten. 

Die  dritte  Indikation,  die  wir  neben  der  Indicatio  morbi  und  causalis  zu  er- 
füllen haben,  ist  die  Indicatio  symptomatica.  Es  handelt  sich  um  die  Milderung  und  Be- 
seitigung der  manchmal  sehr  intensiven  Schmerzen,  um  die  Lichtscheu  und  den 
Tränenfluß. 

Gegen  die  Schmerzen  wirkt  die  feuchte  Wärme  in  der  angegebenen  Weise 
sehr  wohltätig;  auch  das  Dionin  hat  eine  schmerzstillende  Wirkung.  Die  früher  viel 
gebrauchten  Stirnsalben  mit  Extr.  Opii  und  Extr.  Belladonnae  hat  man  mit  Recht 
aufgegeben.  Dagegen  wird  man  oft  zu  innerer  Darreichung  schmerzstillender  Mittel, 
Morphium,  Pyramiden,  Aspirin,  Phenacetin  u.  dgl.,  gezwungen  sein,  selbst  zu  sub- 
cutanen Morphininjektionen. 

Allen  diesen  ist  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes  vorzuziehen.  Man 
benutzt  am  besten  die  von  mir  angegebene  Elektrode,  eine  elliptische  konkave  Schale 
aus  dünnem  Alpakablech  von  3-5  und  2-5  cm  Durchmesser,  die  auf  der  konvexen 
Seite  eine  Klemmschraube  zur  Aufnahme  der  Leitungsschnur  trägt.  Sie  wird  mittels 
Bändchen  auf  dem  mit  nasser  Watte  bedecktem  Auge  befestigt,  die  andere  Elektrode, 
am  besten  eine  sog.  Schwammhülse,  vom  Kranken  mit  der  Hand  gefaßt.  Der  Strom 
wird  so  stark  gewählt,  daß  er  dem  Kranken  nicht  unangenehm  ist  und  durch  V2  bis 
V4  Stunden  appliziert.  Er  kann  so  oft  angewendet  werden,  als  es  der  Schmerz  er- 
fordert, weshalb  es  vorteilhaft  ist,  wenn  der  Kranke  einen  Apparat  zu  Hause  hat. 
Eventuell  muß  einmalige  Anwendung  in  24  Stunden  genügen.  Nur  in  leichten 
Fällen  wird  man  sich  mit  der  faradischen  Hand  behelfen.  Je  eine  Schwammhülse 
wird  vom  Arzte  und  dem  Kranken  in  die  Hand  genommen,  der  erstere  legt  die 
Hand  oder  einige  Finger  auf  das  geschlossene  Auge  und  bemißt  die  Stromstärke 
nach  seinem  Gefühle.  Applikationsdauer  3  —  5  Minuten.  Schmerz  und  Lichtscheu 
werden  stets  gemildert  oder  wenigstens  für  einige  Zeit  beseitigt;  nötigenfalls  wird 
man  auch  zu  den  anderen  angegebenen  Mitteln  greifen  müssen.  Die  Elektrizität  hat 
den   Vorteil,   dal)   sie   in    unbegrenzter   Dauer  angewendet   werden   kann.    Auf   den 
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Verlauf  der  Krankheit  hat  sie  jedoch  keinen  auffälhgen  Einfluß,  wie  dies  bei  den 
uvealen  Entzündungen  der  Fall  ist. 

Der  Tränenfluß  läßt  sich  nicht  direkt  beeinflussen.  Durch  Zinkoxydsalben 
kann  man  seinen  schädigenden  Einfluß  auf  die  Haut  zu  vermeiden  trachten. 

Hat  ein  Hornhautgeschwür  durchgebrochen,  so  löst  man  mit  einem  stumpf- 
spitzigen Instrumente  die  Adhäsionen  der  Iris  von  dem  Geschwürrande  los,  faßt 
die  Iris  mit  der  Pinzette,  zieht  sie  weit  heraus  und  schneidet  sie  ab  (Leber);  man 
erhält  dann  ein  Kolobom,  aber  keine  vordere  Synechie.  Ein  Stück  Conj.  bulbi  in 
die  Öffnung  zu  stopfen  (Oama  Pinto),  ist  nicht  notwendig.  Conjunctivallappen  zur 
Deckung  von  Hornhautgeschwüren  haben  schon  Seh  öl  er  und  Kuhnt  mit  Erfolg 
verwendet  (s.  Art.  Keratoplastik).  Obiges  Verfahren  eignet  sich  nur  für  ganz  frische 
Fälle;  ältere  überläßt  man  der  Überkleidung  mit  Narbengewebe  unter  einem  gut 
anliegenden  Verbände,  nötigenfalls  macht  man  wiederholte  Punktionen  oder  schneidet 
ein  Stückchen  aus.  Große  Vorfälle,  wo  für  das  Sehvermögen  nichts  mehr  zu  er- 
warten ist,  spaltet  man  und  läßt  die  Linse  austreten.  Bezüglich  des  Staphyloms 
siehe  diesen  Artikel. 

Bei  Hornhautfisteln  träufelt  man  Miotica  ein  und  macht  eventuell  die 
Iridektomie.  Im  Notfalle  kann  man  die  Fistelränder  anfrischen  oder  Bindehaut  trans- 
plantieren.  Bei  regressiven  Geschwüren  wird  man,  sobald  die  Ausfüllung  langsam 
vor  sich  geht,  Reizmittel  anwenden:  Kalomelinspersionen,  gelbe  Salbe,  Opiumtinktur 
Formollösungen  u.  dgl.  Reuß. 

Keratocele.  Hat  ein  kleines  Hornhautgeschwür  so  tief  gegriffen,  daß  nur 
noch  die  Descemetsche  Membran  erhalten  ist,  und  reißt  diese  nicht  alsbald  ein, 
so  kann  sie  durch  den  normalen  intraokulären  Druck  oder  eine  vorübergehende 
Steigerung  desselben  in  das  Geschwür  blasenartig  hineingedrängt  werden.  Die  Stelle 
erscheint  dann  auffallend  glänzend,  dunkel,  besonders  wenn  sie  der  Pupille  gegen- 
überliegt, als  ob  ein  durchsichtiges  Glas  eingeheilt  oder  wenn  dort  normale  Cornea 
vorhanden  wäre.  Man  nennt  diesen  Zustand  Keratocele,  Hernia  corneae  oder  Mem- 
branae  Descemeti.  Gewöhnlich  reißt  die  dünne  Haut  ein  und  es  erfolgt  Perforation 
(manchmal  zu  wiederholten  Malen,  wenn  wieder  Verwachsung  der  Zipfel  eintritt), 
doch  kann  es  vorkommen,  daß  dies  nicht  geschieht,  sondern  eine  Epithellage  sich 
darüber  bildet  und  die  Keratocele  dadurch  stationär  wird.  Reuß. 

Keratokonus  (Cornea  conica)  ist  eine  ohne  vorausgegangene  Entzündung 
entstandene  Ektasie  der  Hornhaut  von  ziemlich  regelmäßiger  Form,  während  die 
nach  Hornhautgeschwüren  oder  nach  Pannus  entstehenden  Hervorwölbungen  eine 
unregelmäßige  Gestalt  besitzen.  Die  Cornea  hat  im  ganzen  die  Form  eines  Kegels, 
eines  Zuckerhutes,  dessen  abgestumpfte  Spitze  meist  nicht  genau  mit  der  Mitte  der- 
selben zusammenfällt;  die  Wölbung  ist  also  im  Centrum  eine  viel  stärkere,  am  Rande 
dagegen  eine  extrem  flache,  was  man  leicht  an  den  Cornealreflexen  erkennt,  die  an 
den  Stellen  der  starken  Krümmung  winzig  klein  sind,  am  Rande  dagegen  sehr  groß 
und  in  die  Länge  gezogen  erscheinen.  Von  dieser  Differenz  und  dem  raschen  Wechsel 
der  Größe  bei  Augenbewegungen  rührt  das  eigentümliche  Glänzen,  Funkeln  solcher 
Augen  her.  Von  der  Seite  gesehen  hat  die  Cornea  in  hochgradigen  Fällen  deutlich 
die  Form  der  Hyperbel  (s.  Taf.  VI). 

Messungen  mittels  des  Ophthalmometers,  welche  Zehender,  Mauthner  und 
V.  Reuß  ausführten,  haben  als  kleinsten  Krümmungsradius  an  der  Spitze  des  Kegels 
Werte  zwischen  2-57,  3'2  und  5'4  mm  ergeben  (während  der  normale  Radius  der 
Cornea  nach  Donders  im  Mittel  l'l  mm  beträgt);  in  der  Peripherie  wurden  Werte 
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bis  127/«/«  yefuiideri.  Laqueur  hat  bei  6  Fällen  von  wahrscheinlich  geringer  Ent- 
wicklung Radien  bis  zu  6  /«/«  gemessen. 

Es  ist  begreiflich,  daß  solche  Augen,  der  starken  Cornealkrümmung  entsprechend, 
hochgradig  myopisch  sein  müssen.  Die  subjektiven  Beschwerden  rühren  jedoch  nicht 
sowohl  von  dem  Myopiegrade  her,  als  von  dem  Umstände,  daß  eine  bedeutende 
Besserung  des  Sehens  durch  sphärische  Konkavgläser  nicht  möglich  ist.  Es  ist  das 
die  Folge  eines  hochgradigen  Astigmatismus,  der  zumeist  wohl  wegen  der  exzen- 
trischen Lage  der  Kegelspitze  ein  unregelmäßiger,  der  Korrektion  durch  Zylinder- 
linsen nur  in  beschränktem  Maße  zugänglicher  ist.  Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wie 
Laqueur  gezeigt  hat,  wo  der  Astigmatismus  ein  regelmäßiger,  aber  hochgradiger 
war  (von  5  —  15  D)  mit  entsprechender  Besserungsfähigkeit  der  Sehschärfe;  doch 
meine  ich,  daß  in  diesen  der  Keratokonus  noch  keinen  hohen  Grad  erreicht  haben 
dürfte. 

Zu  den  Beschwerden,  welche  durch  die  genannten  Anomalien  hervorgerufen 
werden,  kommen  noch  in  vielen  Fällen  Herabsetzung  des  Sehens  durch  centrale 
Hornhauttrübungen,  die  bei  höheren  Graden  des  Leidens  und  längerem  Bestände 
desselben  an  der  Spitze  des  Kegels  entstehen,  sowie  die  Erscheinungen  der  Polyopie. 

Anatomisch  zeigt  sich  die  Hornhaut  in  ihrer  Mitte  ungemein  verdünnt.  In 
früheren  Zeiten  hat  man  an  eine  Verdickung  derselben  gedacht  und  die  Krankheit 
daher  mit  dem  Namen  Hyperkeratosis  belegt  (Himly).  Direkte  anatomische  Unter- 
suchungen haben  jedoch  das  Gegenteil  erwiesen.  Die  erwähnte  Trübung  kommt 
nach  Hulke  von  einer  Schicht  dicht  aneinanderliegender  länglicher  Kerne  unter 
der  Bow manschen  Schicht  her  und  von  einer  Umwandlung  des  Hornhautgewebes 
in  ein  Netzwerk  mit  reichlichen,  eingestreuten,  ovalen,  spindelförmigen  Zellen.  Braily 
fand  in  einem  Falle  als  Ursache  der  Trübung  Höhlenbildung  zwischen  den  oberfläch- 
lichen und  tieferen  Epithellagen  der  Cornea,  in  einem  anderen  Verdickung  des  Epithels. 

Die  Ursache  der  Krankheit  liegt  in  einer,  wahrscheinlich  durch  eine  allgemeine 
Disposition  bedingten  Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Cornealcentrums 
oder  einer  angeborenen  Schwäche  des  Hornhautgewebes  (Tweedy),  wodurch  dieses 
dem  normalen  Augendrucke,  der  nie  erhöht  gefunden  wurde,  nachgibt  und  ausge- 
baucht wird.  Experimentell  hat  man  an  Tieren  Keratokonus  durch  Einschneiden  der 
Descemetschen  Membran  mittels  einer  peripher  in  die  Kammer  eingeführten  Nadel 
hervorgerufen  (Hiß).  Elschnig  meint,  daß  es  sich  um  eine  chronische  Erkrankung 
der  Descemetschen  Membran  handeln  dürfte. 

Der  Keratokonus  kommt  einseitig,  gewöhnlich  aber  doppelseitig,  selten  als  an- 
geborenes Leiden  vor,  meist  entwickelt  er  sich  zwischen  dem  12.  und  25.  Jahre, 
seltener  später.  Die  Ektasie  kann  jederzeit  stehenbleiben,  nie  führt  sie  zu  Verschwärung 
oder  spontaner  Berstung  der  Cornea. 

Die  Therapie  feiert  bei  der  Behandlung  des  Keratokonus  keine  Triumphe.  Die 
Ektasie  zum  Zurückgehen  zu  bringen  ist  unmöglich.  Beginnt  sie  sich  an  einem 
Auge  zu  bilden,  so  müssen  alle  Momente,  die  eine,  wenn  auch  vorübergehende 
Steigerung  des  Binnendruckes  herbeiführen,  ferngehalten  werden;  vor  allem  gilt 
dies  von  jeder  Konvergenzanstrengung,  also  von  jeder  Nahearbeit.  Dabei  ist  eine 
roborierende  Diät  und  Aufenthalt  in  gesunder  Luft  anzuraten,  v.  Arlt  hat  dadurch  in 
mehreren  Fällen  Stationärbleiben  der  Anomalie  an  einem  Auge  und  Verschont- 
bleiben des  zweiten  beobachtet. 

Alle  Versuche,  den  intraokulären  Druck  durch  wiederholte  Paracentesen  der 
Cornea  und  Iridektomie  herabzusetzen,  blieben,  wie  vorauszusehen  war,  erfolglos, 
da  der  Druck  nie  pathologisch   erhöht  ist.    Eserin   wurde  in   einzelnen   Fällen  von 
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V.  Arlt,  Pflüger,  Steinheim  nicht  oiine  Erfolg  versucht,  andere  (Rampoldi)  wollen 
von  Atropin  Nutzen  gesehen  haben. 

Mit  mehr  Effekt  wurde  das  von  v.  Gräfe,  ursprünglich  von  Warlomont, 
angegebene,  bis  in  die  neueste  Zeit  vielfach  modifizierte  Verfahren  geübt,  welches 
darin  besteht,  im  Centrum  der  Cornea  ein  Geschwür  anzulegen,  das  eine  constrin- 
gierende  Narbe  zur  Folge  hat,  welche  der  Cornealperipherie  eine  bessere  Krümmung 
verschafft.  Selbstverständlich  muß  eventuell  eine  iridektomie  zu  optischen  Zwecken 
nachgeschickt  werden.  Das  Geschwür  wird  in  der  Weise  erzeugt,  daß  man  in  der 
Mitte  der  Hornhaut  einen  Lappen  mittels  eines  Beerschen  Starmessers  bildet,  der 
aber  nur  die  oberflächlichen  Schichten  in  sich  begreift,  also  nicht  perforiert,  diesen 
Lappen  dann  mit  der  Schere  abträgt  und  den  flachen  Substanzverlust  wiederholt 
im  Zeitraum  von  3  —  4  Tagen  mit  dem  mitigierten  Lapis  ätzt.  Auch  schnitt  man  ein 
ovales  Stückchen  aus  der  Mitte  der  Cornea  aus  und  vernähte  die  Wundränder  mit 
feinster  Seide  oder  Silberdraht  (Bader),  oder  man  bediente  sich  eines  kleines  Trepans 
(Bowman,  v.  Wecker).  Jetzt  wird  allgemein  die  Galvanokaustik  empfohlen.  Man 
brennt  die  Spitze  des  Kegels  ohne  zu  perforieren  und  wiederholt  nötigenfalls  diese 
Prozedur. 

El  sehn  ig  rät,  um  eine  langsame  Abstoßung  und  eventuell  eine  Organisation 
des  Brandschorfes  zu  erzielen,  nur  mit  schwacher  Rotglut  zu  arbeiten,  ferner,  die 
verschorfte  Spitze  des  Kegels  an  einer  optisch  unwichtigen  Stelle  durch  eine  schmale 
Brücke  oberflächlich  verschorften  Gewebes  mit  dem  Hornhautrande  zu  verbinden, 
wodurch  es  rasch  zu  einer  ausgiebigen  Gefäßbildung  in  der  Narbe  kommt. 

Der  Vorschlag,  durch  conjunctivae  Keratoplastik  die  Narbe  zu  verstärken,  ist 
der  Erprobung  wert. 

Andere  Tendenzen  verfolgte  die  Iridodesis  (Critchett),  durch  welche  die  Pupille 
verlagert  und  die  peripheren,  günstiger  gewölbten  Partien  zur  Verwertung  kommen 
sollen,  oder  die  doppelte  Iridodesis  (Bowman),  wodurch  die  Pupille  in  einen 
stenopäischen  Spalt  verwandelt  wurde.  Doch  wurde  das  Verfahren,  wie  die  Operation 
überhaupt,  wegen  der  drohenden  Iridocyclitis  aufgegeben  und  ist  nur  von  historischem 
Interesse. 

in  neuerer  Zeit  hat  man  sich  nachdrücklicher  als  früher  mit  der  Korrektion 
der  Sehstörung  durch  Gläser  beschäftigt.  Kombinationen  von  sphärischen  mit  zylin- 
drischen Gläsern  gewähren  manchmal  einen  Nutzen,  jedoch  gehört  dies  keineswegs 
zur  Regel.  Rählmann  hat  hyperbolisch  geschliffene  Gläser  angegeben.  Er  ließ  bei 
Busch  in  Rathenow  zwei  Systeme  solcher  Gläser  herstellen,  bei  System  A  ist  die 
Achse  der  Hyperbel  =  I/3 /«/«,  bei  System  B=2mm.  Jedes  System  hat  12  Nummern, 
von  denen  zu  Versuchen  Nr.  0-5  —  5  (5  ist  das  stärkste)  genügen.  Als  Einteilungsprinzip 
dient  die  Höhe  des  Asymptotenkegels,  welche  über  der  Grundfläche  von  30  mm  (der 
Breite  des  Glases)  zu  dem  betreffenden  Hyperboloid  gehört.  Das  stärkere  System 
kommt  bei  der  Zuckerhutform,  das  schwächere  mehr  bei  unregelmäßigem  Astigma- 
tismus zur  Verwendung.  Die  Kombination  mit  sphärischen  Gläsern  kann  notwendig 
werden. 

Dor  hat  mit  Erfolg  konische  Gläser  versucht;  Angelucci  hält  sie  aus  theore- 
tischen Gründen  für  besser  als  hyperbolische. 

Schließlich  muß  der  Versuche  von  v.  Wecker  und  Masseion  Erwähnung  ge- 
schehen. Diese  haben  zur  „Keratokonometrie'-  ein  Instrument  konstruiert,  das  aus 
einem  Kreisbogen  von  12  cm  Radius  besteht,  der  im  Centrum  und  an  seinen  ÖO** 
von  diesem  entfernten  Enden  weiße  Scheiben  von  2  — 5  cm  Durchmesser  besitzt,  die 
man  spiegeln  läßt,  während  man  durch  ein  Loch  im  Centrum  beobachtet.  Man  stellt 
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nun  eine  neue  Scheibe  so  ein,  daß  sie  sicii  auf  dem  Spiegel  der  Hornhaut  in  der 
Mitte  zwischen  der  centralen  und  einer  der  beiden  Endscheiben  befindet;  das  ist  bei 
normaler  Cornea  in  ca.  30°  am  Bogen.  Ist  die  Cornea  konisch,  so  muß  die  bewegliche 
Scheibe  umsomehr  gegen  das  Bogenende  geschoben  werden,  je  mehr  dies  der  Fall 
ist.  Man  sucht  das  Konkavglas,  welches  diesen  Reflex  an  seine  normale  Stelle  bringt. 
Findet  man  z.  B.  bei  30"  Entfernung  vom  Mittelpunkt  die  Zunahme  der  Brechkraft 
8  Dioptrien,  bei  15°  aber  12  Dioptrien,  so  lassen  sich  danach  die  richtigen  Gläser 
schleifen;  es  wird  dem  Glas  30"  vom  Mittelpunkt  entfernt  der  Schliff  von  8,  15°  entfernt 
von  12,  im  Mittelpunkt  der  von  16  Dioptrien  gegeben  und  werden  die  zwischen  den 
Schliffen  stehengebliebenen  Leisten  möglichst  gleichmäßig  abgeschliffen.  Reuß. 

Keratoplastik  und  verwandte  Operationen.  Um  Augen,  die  durch  totale, 
unaufhellbare  Hornhauttrübungen  erblindet  sind,  wieder  einen  gewissen  Grad  von 
Sehvermögen  zu  verschaffen,  wurden  verschiedene  Wege  eingeschlagen. 

Die  älteste  Methode  ist  die  von  Autenrieth  1814  angegebene  Sklerotomie, 
nach  welcher  aus  der  vorderen  Partie  der  Sclera  ein  Stück  samt  Chorioidea  und 
Retina  entfernt  und  dadurch  eine  Lücke  gesetzt  wurde,  welche  sich  durch  eine  nicht 
undurchsichtige  Haut  schließen  sollte.  Die  Operation  wurde  bis  185Q  wiederholt 
ausgeführt,  aber  nie  mit  gewünschtem  Erfolge;  die  neugebildete  Narbe  hatte  eben 
nicht  die  erwartete  Transparenz. 

Eine  zweite  Methode  ist  die  der  Einheilung  einer  künstlichen  Cornea 
aus  Glas,  welche  Nußbaum  im  Jahre  1856  veröffentlichte.  (Doch  soll  nach  Lefe- 
bures  Mitteilung  (1802)  schon  Pellier  einen  Versuch  mit  einer  gläsernen  Cornea 
gemacht  haben.)  Ein  Stück  Hornhaut  (Narbe)  wurde  mittels  einer  kleinen,  schnei- 
denden Trephine  exzidiert  und  an  dessen  Stelle  ein  rundes  Glasplättchen  von  3'"  Durch- 
messer und  1'"  Dicke,  das  am  Rande  einen  eingeschnittenen  Falz  von  72'"  Breite  und 
^'2'"  Tiefe  besaß,  eingesetzt:  also  ein  einem  Chemisettenknopf  ähnliches  Glasstück. 
Die  Operation  wurde  von  A.Weber,  Heusser  und  Jacobson  ausgeführt,  aber  bei 
den  meisten  Operierten  fiel  die  Glascornea  wieder  heraus.  Da  hieran  die  unzweck- 
mäßige Form  des  Ersatzstückes  schuld  gewesen  sein  dürfte,  so  nahm  v.  Hippel 
1872  die  Sache  wieder  auf  und  ließ  sich  zu  dem  Zwecke  eine  Glascornea  von 
2  mm  Durchmesser  und  1  —2  mm  Dicke  konstruieren,  die  in  eine  goldene  Fassung  von 
^/j  mm  Dicke  eingesetzt  war,  welche  an  der  hinteren  Seite  einen  sehr  dünnen  Rand 
von  1  mm  Breite,  an  der  vorderen  einen  ebensolchen  Rand  von  I/4  mm  Breite  besaß. 
Mittels  eines  Weckerschen  Cornealtrepans  und  später  einer  von  v.  Hippel  vorge- 
nommenen Modifikation  desselben  wurde  in  tiefster  Narkose  eine  3  mm  breite  Scheibe 
aus  dem  Narbengewebe  geschnitten  und  dann  zwei  seitliche  Incisionen  zur  Ein- 
bringung des  breiteren  Innenrandes  gemacht,  welche,  nachdem  die  Cornea  arteficialis 
eingesetzt  war,  durch  Catgutsuturen  geschlossen  wurden.  Durch  zwei  minimale  Ein- 
kerbungen am  Rande  des  Glases  konnte  dieses  mittels  hiezu  passender  Pinzetten 
aus  der  Fassung  herausgehoben,  wenn  an  der  hinteren  Wand  Beschläge  vorhanden 
waren,  geputzt  und  wieder  eingesetzt  werden.  Die  Einheilung  erfolgte  unter  mäßiger 
Reaktion  und  wurde,  wie  Beobachtungen  lehrten,  die  sich  über  ein  Jahr  erstreckten, 
auch  vertragen.  Auch  wurde  in  einzelnen  Fällen  die  Besserung  des  Sehens  eine  sehr 
bedeutende  (in  einem  Falle  Fingerzählen  bis  auf  6'),  leider  aber  trat  dann  eine  Trübung 
des  Glaskörpers  auf,  es  bildete  sich  hinter  dem  Glase  eine  Schwarte,  die  das  Glas 
entweder  über  das  Cornealniveau  hervordrängte  oder  doch  das  Sehen  wieder  auf 
den  Status  quo  ante  reduzierte.  —  Hippel  verließ  daher  diese  Methode  selbst  wieder. 
In  ähnlicher  Weise  versuchte  Salzer  ein  Quarzscheibchen  in  Platinfassung  einheilen 
zu  lassen.  Dimmer  hat  zahlreiche  Versuche  über  Einheilung  transparenter  Ceiluloid- 
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platten  gemacht,  scheiterte  aber  an  dem  Zurückbleiben  von  Fisteln  zwischen  Platte 
und  Narbenrand. 

Die  dritte  Methode  besteht  in  der  Transplantation  der  Cornea  eines 
anderen  Auges. 

Die  erste  Idee  hiezu  wird  Reisinger  1824  zugeschrieben,  doch  soll  sie  dieser 
der  Anregung  Himlys  1813  verdanken.  Der  Vorschlag  ging  dahin,  die  getrübte 
menschliche  Cornea  durch  diejenige  eines  Tieres  zu  ersetzen  (Heteroplastik  [Salzer]), 
ein  Versuch,  der  auch  von  vielen  mit  verschiedenem  Erfolge  unternommen  wurde. 
Namentlich  sind  die  Namen  Riecke,  Mößner,  Dieffenbach,  Stilling,  Thome, 
Wutzer,  Pauli,  Munk,  Mühlbauer,  Königshöfer,  Marcus,  Strauch,  Steinberg, 
Desmarres,  zu  nennen.  Die  Mitteilungen  des  letzteren  stammen  aus  dem  Jahre  1843. 
Alle  die  zahlreichen  Versuche  hatten  aber  nicht  den  erwünschten  Erfolg.  Wegen 
schlechten  Kontaktes  der  Wundränder  heilte  der  Lappen  nicht  recht  an  und  trübte 
sich  später,  wenn  die  Anheilung  gelungen  war.  Durch  volle  30  Jahre  schwieg  man 
über  die  Operation.  Erst  im  Jahre  1872  nahm  Power  dieselbe  wieder  auf,  wahr- 
scheinlich angeregt  durch  die  Transplantation  von  Hautstückchen  nach  Reverdin; 
ihm  folgten  v.  Hippel,  Schöler,  Dürr,  Rosmini,  Seilerbeck,  Fuchs,  Wagen- 
mann und  Zirm.  Nach  den  bisher  gemachten  Versuchen  ist  es  außer  Zweifel,  daß 
sowohl  die  Cornea  von  Tieren,  als  auch  die  Cornea  enucleierter  Menschenaugen 
(Homoplastik  [Salzer])  ohne  Schwierigkeit  in  die  in  einem  anderen  Auge  gesetzte 
Corneallücke  einheile,  u.  zw.  ohne  Anwendung  von  irgendwelchen  Nähten.  Der 
Vorgang  ist  im  allgemeinen  der,  daß  man  mittels  eines  Hornhauttrepans,  das  ent- 
weder durch  eine  starke  Feder  oder  auch  nur  mit  der  Hand  gedreht  wird,  ein 
kreisrundes  Stück  von  4V2  — 12/«/«  Durchmesser  (erstere  Größe  von  Hippel,  letztere 
von  Power)  ausschneidet,  u.zw.  der  ganzen  Dicke  nach,  so  daß  man  nur  etwa 
stehengebliebene  Brücken  mit  Messer  oder  Schere  trennt.  Die  Verhältnisse  gestalten 
sich  hierauf  verschieden,  je  nachdem  hinter  der  Narbe  eine  durchsichtige  oder  ge- 
trübte, geschrumpfte  oder  normal  große  Linse  liegt,  je  nachdem  die  Iris  mit  der 
Narbe  verwachsen  ist  oder  nicht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  letzteres  statt, 
und  dann  geht  immer  ein  Quantum  Glaskörper  verloren,  was  jedoch  keinen  nach- 
teiligen Einfluß  hat.  Daß  deshalb  stets  die  vollständigste  Narkose  nötig  ist,  erscheint 
selbstverständlich.  Wichtig  ist  es  immer,  die  Lücke  möglichst  rein  von  Blutgerinnsel, 
Irisfetzen  oder  Linsenpartikeln  zu  machen.  Ist  das  Auge  auf  diese  Weise  präpariert, 
so  wird  von  einem  chloroformierten  Tiere  (Hund,  Kaninchen)  aus  der  durchsichtigen 
Cornea  mittels  desselben  Trepans  ein  Stück  exzidiert,  oder  es  geschieht  ein  Gleiches  aus 
einem  jetzt  zu  enucleierenden  Menschenauge  mit  normaler  Cornea.  Dieses  Stück  wird 
mit  größter  Schonung  vor  Druck  in  die  gemachte  Trepanationsöffnung  eingesetzt  und 
hierauf  das  Auge  sorgsam  verbunden.  Einige  Operateure  präparierten  Bindehaut- 
lappen und  verwendeten  sie  zu  temporärer  Deckung  der  Hornhaut  (Seil erbeck, 
Schöler)  oder  ließen  eine  ganze  Kaninchencornea  auf  die  leukomatöse  Hornhaut, 
aus  der  nur  ein  kleines  Stück  exzidiert  worden  war,  aufheilen,  indem  sie  die  Conj. 
bulbi  des  Tieres  unter  die  lospräparierte  Conj.  bulbi  des  Menschenauges  hinunter- 
schoben (Rosmini);  auch  Wolffe  empfiehlt,  an  dem  zu  überpflanzenden  Stücke 
Conjunctivallappen  stehen  zu  lassen. 

Die  Anheilung  aller  dieser  Hornhautlappen  erfolgte  mit  wenigen  Ausnahme- 
fällen in  der  besten  Weise,  und  von  dieser  Seite  wäre  die  Durchführbarkeit  der 
Keratoplastik  jedenfalls  erwiesen. 

Anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  der  Durchsichtigkeit  der  eingeheilten  Horn- 
häute. Zwar  behielten  sie  diese  in  einzelnen  Fällen  durch  kurze  Zeit,  oder  erlangten 
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sie,  wenn  Trübung  kurz  nach  der  Operation  eingetreten  war,  wieder,  in  allen  trat 
aber  mit  der  Zeit,  oft  erst  nach  Monaten,  eine  solche  Trübung  des  Lappens  oder 
Bildung  von  Exsudatschwarten  hinter  derselben  ein,  daß  das  erhaltene  Resultat 
ganz  oder  doch  zum  größten  Teil  wieder  verloren  ging. 

Neelsen  und  Angelucci  haben  im  Jahre  1880  histologische  Untersuchungen 
über  Keratoplastik  ausgeführt  und  haben  hiebei  nach  zahlreichen  Tierversuchen  ge- 
funden, daß  im  günstigsten  Falle,  wenn  die  Einheilung  vollständig  gelang  und  das 
eingeheilte  Stück  durchsichtig  blieb,  an  seiner  inneren  Fläche  sich  aus  dem  Granu- 
lationsgewebe der  Iris  ein  schwieliges,  absolut  undurchsichtiges  Narbengewebe 
bildet,  welches  das  Resultat  zu  einem  negativen  macht.  »In  vielen  Fällen  von  Leukom 
würde  durch  ein  solches  Resultat  der  Zustand  gar  nicht  verändert  werden.  In  anderen 
dagegen,  u.  zw.  bei  denjenigen  Leukomen,  bei  welchen  die  Innenfläche  der 
veränderten  Cornea  mit  der  Iris  verwachsen  ist  und  durch  das  schwarze  Pigment 
derselben  für  Licht  absolut  undurchlässig  gemacht  ist,  würde  durch  die  Operation 
insofern  eine  Besserung  erzielt  werden  können,  als  der  Kranke  in  den  Stand  ge- 
setzt würde,  durch  die  neugebildete  pigmentlose  Narbe  wenigstens  Hell  und  Dunkel, 
vielleicht  sogar  im  günstigsten  Falle  die  Umrisse  größerer  Körper  zu  erkennen." 
Durch  die  hienach  anscheinend  überflüssige  Transplantation  (man  könnte  es  bei 
einfacher  Trepanation  bewenden  lassen,  einer  Operation,  die  als  Keratektomie  übrigens 
schon  früher  einmal  geübt,  aber  wieder  verlassen  wurde,  Darwin,  Riecke,  Dieffen- 
bach  1795  bis  1831),  wird  die  Narbe  eine  festere  und  gegen  Aufbrechen  geschützt. 

Hienach  wären  die  Zweifel,  die  besonders  Schweigger  und  v.  Arlt  gegen 
das  Gelingen  der  Keratoplastik  ausdrückten,  gerechtfertigt. 

In  anderer  Weise  operiert  Dürr.  Bei  Leukomen,  welche  nicht  die  ganze  Dicke 
der  Cornea  durchsetzen,  entfernt  dieser  durch  Lappenbildung  die  getrübten  Schichten, 
ohne  die  Hornhaut  zu  perforieren,  und  läßt  auf  den  Defekt  ein  entsprechendes  Stück 
durchsichtiger  Tiercornea,  an  welcher  ein  Bindehautlappen  stehen  gelassen  wird,  an- 
heilen, was  vollkommen  gut  gelingen  soll.  Aber  auch  diese  Lappen  trüben  sich  mit 
der  Zeit  (in  einem  Falle  erst  im  Laufe  des  zweiten  Jahres  nach  der  Operation).  Nur 
in  einem  Falle  war  noch  nach  2  Jahren  eine  ziemliche  Transparenz  zurückgeblieben. 

Von  ganz  anderen  Gesichtspunkten  ging  später  v.  Hippel  aus,  indem  er  die 
partielle  Transplantation  ausführte.  Er  suchte  die  Ursache  der  nachfolgenden  Trübung, 
die,  wie  er  sich  selbst  überzeugte,  bei  Dürrs  Verfahren  eintrat,  in  den  Defekten  der 
Descemetschen  Haut,  deren  Intaktsein  für  die  Erhaltung  der  Transparenz  des  Horn- 
hautgewebes unbedingt  notwendig  ist  (Leber).  Er  trepanierte  in  einem  passenden 
Falle  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Cornea,  präparierte  das  umschnittene  Stück 
mit  Messer  und  Pinzette  ab  und  pflanzte  in  den  Substanzverlust  ein  mit  demselben 
Trepan  durch  dessen  ganze  Dicke  ausgeschnittenes  Stück  Kaninchencornea.  Nach 
8  Monaten  war  die  Cornea  noch  rein.  Das  Verfahren  ist  natürlich  nur  dann  anwendbar, 
wenn  die  tiefsten  Hornhautschichten  intakt  geblieben  waren. 

Neelsen  und  Angelucci  meinen  nach  ihren  Versuchen,  »daß  eine  artificielle 
flache  Cornealwunde  auch  ohne  Transplantation  eines  Lappens  auf  dieselbe  von 
durchsichtigem  (Conjunctival-)  Gewebe  ausgefüllt  werden  kann,  eine  Tatsache,  die 
sich  in  manchen  Fällen  wohl  mit  Erfolg  operativ  verwerten  ließe."  Diese  Methode 
wurde  nach  St.  Yves  schon  im  Anfange  des  XVIII.  Jahrhunderts  geübt,  später  von 
Pellier,  Richter,  Gulz  ausgeführt,  ist  aber  seitdem  verlassen. 

Der  einzige  Fall  von  bleibendem  Erfolge  einer  Keratoplastik  (Homoplastik) 
stammt  von  Zirm;  er  hielt  vom  Dezember  1896  bis  zum  Juli  1907,  wo  der 
Patient  starb,  an. 
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Im  Jahre  18Q4  hat  Fuchs  über  seine  Transplantationsversuche  berichtet.  Nur 
bei  Trübungen  nach  Keratitis  parenchymatosa  wurden  ganz  leidliche  Erfolge  für  das 
Sehvermögen  erzielt,  weil  die  Lappen  nie  ganz  durchsichtig  wurden.  Dagegen  emp- 
fieiilt  er  die  Keratoplastik  sehr  zur  Erzielung  flacher  Narben  an  Stelle  randständiger, 
schlecht  überhäuteter  Irisvorfälle,  die  sonst  leicht  zu  vollständiger  Erblindung  führen. 

Eine  verwandte  Methode  ist  die  conjunctivale  Keratoplastik,  die  Ver- 
wendung von  Bindehaut  des  Augapfels  zum  dauernden  oder  zeitweiligen  Schutze 
der  Cornea.  Nach  Kuhnt,  welcher  die  vorher  von  Schöler,  da  Oama  Pinto, 
E.  Meyer,  Snellen,  v.  Wecker,  L.Weiß  in  vereinzelten  Fällen  verwendete  Methode 
systematisch  ausgebildet  hat,  kommen  hier  drei  Gesichtspunkte  in  Frage.  L  Es  kann 
sich  darum  handeln,  einen  aus  einem  beliebigen  Grunde  entstandenen  Substanzverlust 
in  der  Cornea  oder  Sclera  durch  das  nahe  verwandte  Conjunctivalgewebe  schnell 
zu  ersetzen.  2.  Man  hat  eine  wenig  widerstandsfähige  Partie  (z.  B.  nach  Abtragung 
eines  Irisprolapsus  oder  eines  Staphyloms)  dauernd  zu  schützen.  3.  Man  will  nach 
Traumen  oder  Operationen  die  Bindehaut  vorübergehend  als  Schutzmittel  benutzen. 

Fig.  77.  Fig.  78. 


Vg^.   U.y..   . 


Bei  Geschwüren  nennt  Kuhnt  zuerst  die  randständigen,  mit  Durchbruch  und 
Irisvorfall  drohenden  Geschwüre,  welche  vor  dem  Durchbruche  keine  Tendenz  zur 
Heilung  zeigen,  um  die  notwendige  Paracentese  zu  ersparen,  welche  stets  die  Gefahr 
einer  vorderen  Synechie  in  sich  birgt.  Es  wird  in  solchen  Fällen  ein  Lappen  ein- 
gepflanzt, wie  dies  die  nebenstehende  Fig.  77  zeigt.  (Sämtliche  Figuren  sind  dem 
unten  zitierten  Buche  von  Kuhnt,  resp.  der  Operationslehre  von  Czermak  ent- 
nommen.) Der  Verband  bleibt  2  —  4  Tage  liegen.  Der  Lappen  wird  dünn,  schrumpft  und 
ist  nachher  kaum  sichtbar.  Die  Stelle,  der  er  entnommen  wurde,  heilt  spontan  ohne  Nähte. 

Bei  Geschwüren,  die  central  oder  paracentral  liegen,  empfiehlt  sich  ein  doppelt- 
gestielter Lappen  (Fig.  78),  der  durch  1—2  Nähte  in  der  richtigen  Lage  festgehalten 
wird.  Nach  der  Anheilung  in  etwa  8  Tagen  werden  die  Bi'ücken  hart  an  dem  ehe- 
maligen Geschwüirande  und  in  gleicher  Weise  am  Limbus  durchschnitten. 

Die  Implantiei'ung  stielloser  Lappen  ist  weniger  sicher  man  kann  dazu  auch 
Bindehaut  andei"er  Individuen  verwenden. 

Beim  Ulcus  serpens  muß  Galvanokausis  und  eventuell  Schlitzung  vorangehen 
und  erst  zur  Beschleunigung  der  Heilung  die  Bindehautpfropfung  gemacht  werden, 
ebenso  soll  beim  Hornhautabsceß  (Kuhnt  ist  gleich  mir  von  der  Existenz  eines 
solchen  überzeugt)  zuvor  die  vordere  Wand  abgetragen  und  der  Absceß  in  ein 
Geschwür  verwandelt  werden. 

Bei  sehr  kleinen  Irisvorfällen  wird  es  manchmal  gelingen,  sie  durch  Mydriatica 
oder  Miotica  zum  Verschwinden  zu  bringen.    Bei   etwas  größeren   oder  nicht  ganz 
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frischen  Vorfällen  wird  die  Iris  am  verklebten  Rande  losgelcist  herausgezogen  und 
abgeschnitten,  so  daß  ein  regelrechtes  Kolobom  entsteht;  in  beiden  Fällen  folgt 
Deckung  durch   einen   conjunctivalen   Lappen.     Umfangreiche  Vorfälle  dürfen   nur 

Fig.  79, 


k__ 


partiell  abgetragen  werden,  bevor  sie  mit  einem  doppeltgestielten  oder  zwei  sich 
kreuzenden  Lappen  gedeckt  werden.  Nebenstehende  Fig.  79  versinnbildlichen  zur 
Genüge  diese  Deckungsweise. 

Ältere  Prolapse  und  partielle  Staphylome  werden  in  der  gesunden  Cornea 
exzidiert,  Fisteln  zuvor  durch  den  Olühdraht  oder  durch  Schaber  angefrischt,  Horn- 
hautnarben durch  ein  Trepan  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  umschrieben  und  dann 
mit  dem  Messer  abgetragen,  ohne  die  Kammer  zu  eröffnen  —  nachher  erfolgt  in 
allen  diesen  Fällen  die  Deckung  durch  Bindehautlappen.  Eine  provisorische  Deckung 


rig.  so. 


Fig.  si. 


-H 1 


penetrierender  Cornealwunden  kann  bei  klaffenden  Wunden  nach  Verletzungen  sowie 
nach  Staroperationen  vorgenommen  werden,  wenn  eine  prompte  Heilung  nicht  zu 
erwarten  oder  Wundsprengung  zu  fürchten  ist,  z.  B.  wegen  Husten,  Herzleiden, 
Unvernunft,  psychischer  Störungen. 

Bei  Verletzungen  im  Centrum,  unregelmäßigen  Lappenwunden  u.  dgl.  emi^fiehlt 
Kuhnt  die  völlige  Deckung  der  Cornea  durch  Bindehaut.  Die  Bindehaut  (Fig.  80) 
wird  am  Limbus  durchtrennt,  l  —  Vbcm  weit  äquatorial  gelüftet  und  über  die  Cornea 
von  beiden  Seiten  hinübergezogen  und  vernäht.  Die  Nähte  werden  den  gezeichneten 
Punkten  entsprechend  angelegt,  so  daß  die  Fäden  durch  eine  doppelte  Bindehaut- 
lage  von   der   Cornea   getrennt   werden.    Bei   randständigen   Verletzungen   und   bei 


Fig.  82. 
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Operationswunden  wird  ein  doppeltgestieiter  Lappen  nacii  Kuiint  (Fig.  81)  über  die 
Wunde   gezogen,    oder    nacii    Pflüger    die    am    Limbus    losgelöste    Bindehaut   in 

der  gezeichneten  Weise  (Fig.  82) 

_. .^  über    die  Cornea    schürzenartig 

/^  "^"-y  hinübergezogen  und  durch  Nähte 

/  "Ä.  fixiert.     In    allen    diesen    Fällen 

schneiden  die  Fäden  in  5  bis 
7  Tagen  durch  und  die  Binde- 
haut zieht  sich  zurück. 


Literatur  Mibe  in  Kuhnt,  Über  die  Verwertbarkeit  der  Bindeiiaut  in  der  praktischen  und 
operativen  Augenheilkunde,  Wiesbaden  18Q8,  und  Czerniak,  Die  augenärztlichen  Operationen.  2.  Aufl., 
herausgeg.  von  Elschnigg,  Wien  1908.  Reufi. 

Keuchhusten,  Tussis  convulsiva,  Pertussis;  italienisch:  Tosse  convulsiva, 
canina;  französisch:  Coqueluche;  englisch:  Hooping  cough,  Chin-cough,  hat  außer 
den  angeführten  noch  viele  andere  Bezeichnungen  erhalten,  so:  Tussis  suffocativa, 
spasmodica,  strangulans,  clangosa  ferina,  Blauer  Husten,  Schafhusten.  Der  Keuch- 
husten ist  nach  den  Erfahrungen  der  modernen  Pathologie  ein  eigentümlicher, 
aus  einer  specifischen  Ursache  hervorgegangener  infektiöser  Katarrh  der  Respirations- 
organe. 

Die  Kontagiosität  und  die  epidemische  Verbreitung  des  Keuchhustens,  sowie 
die  eigentümliche  Lokalisation  der  beim  Keuchhusten  nachgewiesenen  anatomischen 
Störungen  liefern  die  Beweise,  daß  die  früher  vielfach  vertretene  Ansicht,  wonach 
die  Pertussis  als  eine  Neurose  (des  N.  Vagus,  Phrenicus)  aufgefaßt  wurde,  nicht 
hinlänglich  begründet  war. 

Nach  Hirsch  stammen  die  ersten  unzweideutigen  Nachrichten  über  den 
Keuchhusten  von  Schenk,  v.  Orafenberg  und  Baillou  aus  dem  XVI.  Jahrhundert, 
und  im  XVll.  Jahrhundert  lieferten  Willis,  Sydenham  und  Ettmüller  kurze  Bei- 
träge zur  Lehre  der  Pertussis,  im  XVlIl.  Jahrhundert  gewann  diese  Krankheit  eine 
allgemeine  Verbreitung,  und  über  die  in  diesem  Zeiträume  vorgekommenen  Epi- 
demien liegt  eine  große  Anzahl  von  Arbeiten,  darunter  die  von  Alberti  und 
Fr.  Hoffmann  mit  exakteren  Angaben  vor.  im  XIX.  Jahrhundert  ist  die  Ausbreitung 
des  Keuchhustens  noch  intensiver  geworden  und  nach  |den  Zusammenstellungen 
von  Hirsch  haben  fast  alle  Länder  der  Erde  ihre  Keuchhustenepidemien  gehabt. 
In  Europa  gibt  es  nach  demselben  Autor  nur  wenige  Orte  (Island  und  die  Faröer), 
wo  der  Keuchhusten  auffallend  selten  wurde.  Eine  Zusammenstellung  über  die 
geographische  Verbreitung  des  Keuchhustens  habe  ich  jüngst  im  A.  f.  Kind.  Bd.  LI 
von  meinem  Assistenten  Rothschild  machen  lassen,  auf  welche  hier  verwiesen 
sein  mag. 

Ätiologie.  Der  Keuchhusten  ist  im  hohen  Grade  ansteckend  und  täglich 
kann  man  die  Übertragung  der  Krankheit  von  den  Kranken  auf  Gesunde  beob- 
achten; ebenso  die  Einschleppung  in  solche  Ortschaften  oder  Länder,  welche  von 
dieser  Krankheit  früher  verschont  waren. 

Die  Infektion  wird  am  leichtesten  durch  den  Umgang  mit  Kranken,  auf  Spiel- 
plätzen, in  Schulen,  Kirchen,  Kinderstuben  etc.  bewerkstelligt,  und  die  Übertragung 
des  Kontagiums  erfolgt  in  solchen  Fällen  durch  Einatmung  der  Exspirationsluft  des 
Kranken,  sowie  durch  Verunreinigung  mit  ausgehusteten  Auswurfstoffen  von  der 
Schleimhaut  der  Respirationsorgane.  Nach  den  bis  jetzt  von  allen  Autoren  beob- 
achteten Tatsachen   ist   das  Sekret  der  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  zweifeis- 
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ohne  der  Träger  des  Kontagiums  der  Pertussis,  und  man  faßt,  nach  Analogie  anderer 
hifektionsi<rankheiten,  diese  Krankheit  als  geradezu  unzweifelhaft  mykotische  auf. 
Freilich  sind  die  Tatsachen,  welche  für  diese  Annahme  sprechen  könnten,  auch 
heute  noch  unsicher.  Wir  übergehen  als  lediglich  historisch  die  unsicheren  und 
verfehlten  Mitteilungen  früherer  Autoren  und  wenden  uns  sogleich  den  jüngsten, 
weil  mit  sicheren  Methoden  eruierten  Tatsachen  zu,  freilich  ohne  daß  wir  auch 
diesen  gegenüber  das  Zugeständnis  machen  können,  daß  in  der  Frage  der  Ätiologie 
des  Keuchhustens  das  letzte  Wort  gesprochen  sei;  vielmehr  fehlt  den  Ergebnissen 
auch  der  jüngsten  Forschungen  noch  die  unumstößliche  Beweiskraft.  Nachdem 
Czaplewski  im  Jahre  1897  einen  auf  Löfflerserum  kultivierbaren  Stäbchenmikroben 
im  Keuchhustensputum  nachgewiesen  hatte,  der  von  Nachuntersuchern  (Zusch, 
Cavasse,  Reyher,  Arnheim)  bestätigt  wurde,  sind  von  Jochmann  und  Krause 
den  Influenzabacillen  ähnliche  und  wie  diese  auf  hämoglobinhaltigem  Nährboden 
kultivierbare  Stäbchen  als  der  Keuchhustenerreger  angesprochen  worden.  Es  folgten 
indes  auch  diesen  Untersuchungen  neue  von  Bord  et  und  Oengou,  mit  dem  Nach- 
weis eines  auf  Blut-  oder  Ascitesnährboden  wachsenden  Bacillus,  für  den  in  der 
jüngsten  Zeit  auch  Arnheim  sich  mit  neuen  Untersuchungen  einsetzt.  —  Das 
Bacterium  kommt  in  großen  Massen  in  den  Leukocyten  des  Keuchhustensputums 
intracellulär  gelagert  vor  und  läßt  sich  aus  denselben'  reinzüchten,  freilich  nicht 
ohne  gewisse  technische  Schwierigkeiten.  Das  Bacterium  beschreibt  Arnheim,  der 
dasselbe  auf  Blutplatten  kultiviert  hat,  als  der  Form  nach  einer  O  gleichend,  mit 
stark  gefärbten  Polen;  dasselbe  ist  mit  Sicherheit  nur  aus  frischem  Sputum  relativ 
frischer  Fälle  von  Keuchhusten  zu  züchten.  Erst  in  der  4.-6.  Generation  wächst 
dasselbe  in  kohärenten,  weißlichen  Rasen  auf  Blutagar;  am  besten  bei  37°  C,  nach 
2  —  3  Tagen  der  Kultur.  Dieselben  sind  dann  von  Czaplewski  sehen  und  auch  von 
Joch  mann  sehen  Bakterien  wohl  unterscheidbar.  Die  serodiagnostische  Prüfung  des 
Bacteriums,  die  Agglutinationsprüfungen,  auch  die  Tierversuche  bieten  noch  so  viel 
Schwankendes,  daß  hier  nicht  auf  dieselben  eingegangen  werden  soll;  vielmehr  sei 
auf  die  Darstellung  der  Verhältnisse  in  der  ausführlichen  diesbezüglichen  Arbeit 
Arnheims  im  50.  Band  des  Archivs  für  Kinderheilkunde  verwiesen.  —  Die  künst- 
liche Übertragung  des  Keuchhustens  auf  Tiere  durch  Bakterieninhalationen,  früher 
von  Afanassieff,  neuerdings  auch  von  Klimenko  behauptet,  ist  kaum  wissen- 
schaftlich sichergestellt  (Arnheim). 

Wir  stehen  sonach  trotz  einer  großen  Kette  von  Arbeiten  —  bezüglich  der 
Ätiologie  der  Krankheit,  sofern  dieselbe  das  infektiöse  Prinzip  derselben  ins  Auge 
gefaßt  hat,  doch  immer  noch  auf  unsicherem  Boden.  Bei  alledem  wird  man  gewiß 
nicht  Unrecht  tun,  wenn  man  die  Auffassung,  daß  man  es  mit  der  Einwirkung  von 
lebenden  Krankheitserregern  beim  Keuchhusten  zu  tun  habe,  aufrecht  erhält,  und 
es  gibt  augenblicklich  wohl  nur  wenige  Kliniker,  welche  nicht  die  gleiche  An- 
schauung teilen.  —  Freilich  war  dies  nicht  immer  so,  vielmehr  begegnet  man  in 
der  Literatur  vielfach  auch  anderen  Auffassungen,  insbesondere  kehrt  die  Meinung, 
daß  man  es  beim  Keuchhusten  mit  einer  eigentlichen  Neurose  zu  tun  habe,  bei 
mehreren  Autoren  wieder.  Dies  ist  am  lebhaftesten  zum  Ausdruck  gekommen,  seit- 
dem man  den  von  dem  Trigeminus  ausgelösten  reflektorischen  Reizwirkungen  auf 
die  Hustennerven  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat;  so  spricht  Michael  nach  dem 
Vorgange  von  Hack,  B.  Fränkel,  Schadewald  u.  a.  den  Keuchhusten  als  eine 
von  den  sensiblen  Endfasern  des  Trigeminus  der  Nasenschleimhaut  auf  den  Laryn- 
geus  ausgelöste  Reflexneurose  an  und  begründet  darauf  sogar  eine  Therapie  des 
Keuchhustens.     Eigenartiger    noch    ist    die   Auffassung    von    Guneau    de    Mussy, 
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welcher,  einer  früher  schon  von  Ley  ausgesprochenen  Meinung  folgend,  den 
Keuchhusten  als  eine  Neurose  des  Vagus  anspricht,  hervorgerufen  bei  Druck  und 
Zerrungen  desselben  am  Hilus  der  Lunge  durch  stark  geschwollene  bronchiale 
Lymphdrüsen;  eine  Auffassung,  die  insbesondere  seitens  hervorragender  englischer 
Autoren  (Cheadle,  Barlow)  nicht  ohne  Widerspruch  geblieben  ist  und  sicherlich 
nicht  im  stände  ist,  die  Krankheitserscheinungen  des  Keuchhustens,  am  wenigsten 
aber  seine  Infektionsfähigkeit  zu  erklären.  Als  ebenso  unrichtig  müssen  die  An- 
schauungen von  Sturges  und  Coesfeld  bezeichnet  werden,  welche  vom  Keuch- 
husten als  einer  reinen  Neurose  sprechen  und  dafür  sogar  die  durchaus  unrichtige 
Angabe  ins  Feld  zu  führen  suchen,  daß  der  Keuchhusten  bei  taubstummen  Kindern 
angeblich  nicht  vorkomme,  weil  bei  diesen  die  Imitation  ausgeschlossen  sei  (Coes- 
feld). Es  kann  als  ganz  sichere  Tatsache  gelten,  daß  Taubstumme  durchaus  nicht 
gegen  Keuchhusten  gefeit  sind,  da  ich  selbst,  u.  zw.  sehr  schweren  Keuchhusten 
bei  einem  taubstummen  Kinde  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es  ist  sonach  auch 
mit  der  Auffassung  des  Keuchhustens  als  Neurose  kein  fester  Boden  für  die  Er- 
klärung der  sonderbaren  Krankheit  gewonnen,  am  wenigsten  aber  ist  damit  der 
Ätiologie  der  Krankheit  auch  nur  das  Geringste  abgerungen.  Vielmehr  ist  immer 
noch  die  Annahme,  daß  es  sich  um  eine  durch  ein  Kontagium  erzeugte,  ursprüng- 
lich örtliche  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  handelt,  die  wahrscheinlichste  und 
am  meisten  den  klinischen  Tatsachen  entsprechende.  Es  wird  weiterhin  gelegentlich 
der  Darstellung  der  anatomischen  Veränderungen  darauf  zurückzukommen  sein. 

Die  Übertragung  der  Krankheit  geschieht  zumeist  durch  direkte  Berührung 
von  Kind  auf  Kind;  ganz  sicher  wohl  durch  das  Sputum,  welches  auch  eingetrocknet 
und  verstäubt  zum  Krankheitsvermittler  wird,  daher  die  Übertragung  in  der  Schule, 
in  Krankenhäusern  ohne  gute  und  strenge  Isolierung,  auf  Spielplätzen.  Es  kann  als 
sicher  gelten,  daß  die  infektiöse  Materie  auch  an  Kleidern,  Stoffen,  Spielzeug  u.  s.  w. 
haftet  und  daß  so  Übertragungen  stattfinden.  Die  Prophylaxe  wird  auf  alle  diese 
Dinge  sorglichst  zu  achten  haben. 

Der  Keuchhusten  entsteht  aber  nicht  bloß  durch  direkte  Ansteckung  von 
Keuchhustenkranken,  sondern  auch  mittelbar  durch  mehr  zufällig  mit  der  Luft  in 
die  Respirationswege  gelangte  Krankheitserreger.  Der  Aufenthalt  in  Räumen,  welche 
längere  Zeit  vorher  von  Keuchhustenkranken  bewohnt  waren,  kann  empfindlichen 
Personen,  selbst  noch  Erwachsenen  gefährlich  werden.  Ich  habe  selbst  die  Erkran- 
kung eines  jungen  16jährigen  Mädchens  beobachtet,  das  nur  auf  einen  Besuch  in 
einem  Hause,  wo  vor  3  Monaten  die  Kinder  an  Keuchhusten  erkrankt  und  auch 
geheilt  waren,  zurückzuführen  war.  Auch  durch  Mittelspersonen,  durch  Großmütter, 
die  von  einem  Hause  zu  dem  andern  gingen  und,  selbst  gesund,  die  Enkel  infi- 
zierten, kann  Übertragung  stattfinden,  wie  ich  dies  ganz  sicher  beobachtet  habe; 
auch  Sonnenschein  bekennt  sich  neuerdings  zu  dieser  Tatsache,  die  ganz  un- 
zweifelhaft ist. 

Längere  Zeit,  ja  sogar  ein  Jahr  trocken  liegende  Keuchhustensputa  sind  noch 
ansteckungsfähig. 

Nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  Mehrzahl  der  Autoren  kann 
die  Ansteckungsfähigkeit  der  Kranken  so  lange  dauern,  als  sie  husten;  freilich  doch 
wohl  nicht  immer,  da  manche  Kinder  gleichsam  zu  Gewohnheitshustern  werden, 
viele  Monate  lang,  wobei  doch  wohl  schließlich  ein  nervöses  Element  mitspricht, 
längst  nachdem  der  eigentliche  Keuchhusten  und  mit  ihm  seine  Kontagiosität  ge- 
schwunden ist.  Am  ansteckendsten  ist  der  Keuchhusten  auf  der  Höhe  seiner  Ent- 
wicklung. 
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Bezüglich  der  disponierenden  Verhältnisse  seiner  epidemischen  Verbreitung 
ist  es  allgemein  bekannt,  daß  der  Keuchhusten  in  den  verschiedensten  Kiimaten 
epidemisch  auftritt;  doch  scheint  nach  Hirsch'  Erfahrung  das  echte  Tropenklima 
seine  Verbreitung  nicht  zu  begünstigen.  Steffen,  dem  wir  eine  recht  ausführliche 
Abhandlung  über  Keuchhusten  in  dem  v.  Ziemssenschen  Handbuch  über  Patho- 
logie verdanken,  erwähnt,  daß  namentlich  sumpfige  Gegenden  einen  nachteiligeren 
Einfluß  auszuüben  im  stände  seien  als  trockene  und  warme;  so  starben  z.  B.  im 
Jaiire  1580  in  dem  warm  gelegenen,  aber  freilich  von  Sümpfen  umgebenen  Rom 
9000  Kinder  an  Keuchhusten.  Auch  Herzog  ist  der  Ansicht,  daß  Keuchhusten 
endemisch  in  Distrikten  vorkommt,  wo  bei  schlammigen  Morastböden  dichte  Nacht- 
nebel häufig  sind.  Allen  diesen  Angaben  wird  allerdings  von  Hirsch  widersprochen, 
der  dieselben  als  aus  einseitigen  Beobachtungen  hervorgegangen  und  in  den  ander- 
wärts gemachten  Beobachtungen  nicht  bestätigt  bezeichnet  (I.  c.  p.  26). 

Während  der  kälteren  Jahreszeit,  wie  im  Winter  und  Frühling,  sind  Pertussis- 
epidemien  am  häufigsten,  obwohl  solche  sich  auch  im  Sommer,  wenn  auch  seltener, 
entwickeln  können.  Freilich  ist  dies  nicht  ganz  sicher  zu  sagen.  Nach  der  Angabe 
von  Hirsch  haben  von  495  Epidemien 

196  im  Frühling 

187  im  Sommer 

180  im  Herbst 

176  im  Winter 
geherrscht.     Wie  man  sieht   und  Hirsch   selbst   hervorhebt,   sehr    minimale  Unter- 
schiede.    Nach    meinen    eigenen    Beobachtungen     kann    ich    folgendes    mitteilen. 
Unter  866   im   Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich-Krankenhause   in   Berlin   behandelten 
Fällen  kamen  vor 

209  in  den  Monaten  Januar  bis  April         inkl. 

331    „      „  „  Mai  „    August 

326   »      ,,  „         September     „    Dezember  „ 

auch  hier,  wie  man  sieht,  wenig  unterschieden;    es  wurden  auf  der  Abteilung  auf- 
genommen von  395  Fällen  in  der  Zeit  von 

Januar  bis  April  141  =  36% 

Mai  „    August        120  =  30% 

September  „  Dezember  134  =^  34% 
also  immerhin  mehr  in  der  kühlen  Jahreszeit  als  in  der  wärmeren,  so  daß,  da  zur 
Aufnahme  zumeist  doch  nur  die  schweren  und  komplizierteren  Fälle  gelangen, 
danach  die  Vermutung  ausgesprochen  werden  kann,  daß  der  Verlauf  in  der  kalten 
Jahreszeit  schwerer  ist  als  in  der  wärmeren,  was  mit  Rücksicht  auf  die  kompli- 
zierenden entzündlichen  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  wohl  begreiflich  er- 
scheint. 

Es  ist  müßig,  über  die  Gesetzmäßigkeit  von  Keuchhustenepidemien  Erhebungen 
anzustellen;  begreiflicherweise  unterscheiden  sich  hier  große  Städte  von  kleinen, 
große  Verkehrsdistrikte  von  abgelegenen  und  einsamen  Ortschaften.  In  großen 
Städten  ist  der  Keuchhusten  endemisch  wie  die  Mehrzahl  der  anderen  Infektions- 
krankheiten, in  kleineren  ist  nach  einer  epidemischen  Durchseuchung  eine  gewisse 
Erschöpfung  eingetreten,  bis  zu  gelegener  Zeit  und  bei  neu  gebotener  Einschlep- 
pung die  Krankheit  wieder  epidemisch  aufflackert.  Daher  sind  die  früheren  dahin 
gerichteten  Studien  von  Ranke,  Hagenbach,  Spieß  u.  a.  so  widerspruchsvoll.  Ein 
gewisser  Konnex  zwischen  Masern-  und   Keuchhustenepidemien   scheint  allerdings 
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ZU  bestehen;  es  ist  dies  früher  schon  von  Förster,  Ranl<e,  Hagenbach  u.  a.  be- 
hauptet worden,  und  für  Bedin  kann  nach  dem  stets  sich  wiederholenden  Eindruck 
dies  ebenfalls  mit  Recht  behauptet  werden. 

Die  Keuchhustenepidemien  dauern  gewöhnlich  lange  und  meist  länger  als 
Morbillen-,  ja  selbst  als  Scharlachepidemien;  allerdings  sind  die  zu  Gebote  stehen- 
den Daten  bezüglich  der  Dauer  der  Pertussisepidemien  zu  widersprechend,  um  aus 
denselben  einen  allgemein  gültigen  Satz  ableiten  zu  können. 

Die  Pertussis  ist  vorwiegend  eine  Kinderkrankheit,  wiewohl  auch  Erwachsene, 
besonders  schwangere  Frauen,  daran  erkranken  können. 

Nach  Montis  und  auch  meiner  (Baginsky)  Erfahrung  haben  alle  Stufen  des 
Kindesalters  erhebliche  Empfänglichkeit  für  das  Kontagium  des  Keuchhustens,  und 
wenn  Neugeborene  oder  Säuglinge  der  Infektion  ausgesetzt  werden,  so  erkranken 
sie  ebenso  häufig  wie  ältere  Kinder.  Man  findet  in  der  Literatur  zahlreiche  Fälle 
verzeichnet,  daß  Neugeborene  schon  in  den  ersten  Lebenstagen  an  Keuchhusten  er- 
krankten, so  daß  von  älteren  Autoren  eine  Übertragung  der  Krankheit  der  Mutter 
auf  das  Kind  während  der  Schwangerschaft  angenommen  wird  (Fälle  von  Watson, 
Rilliet  und  Barthez,  Bouchut),  was  nun  wohl  nicht  zutrifft;  vielmehr  findet  die 
Übertragung  im  Wochenbett  statt. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Voit  betrug  der  Prozentsatz  der  im  ersten 
Lebensjahre  an  Pertussis  erkrankten  Kinder  13*^;,  bei  den  Kindern  im  Aher  von 
1—5  Jahren  aber  64%.  Nach  Montis  Erfahrung  tntt  die  Pertussis  bei  Kindern  im 
Alter  von  2  —  6  Jahren  am  häufigsten  auf;  allein  diese  Tatsache  ist  nach  seiner  An- 
nahme kein  Beweis,  daß  die  Kinder  in  diesem  Alter  eine  besondere  Disposition 
für  diese  Krankheit  haben,  sondern  dieselbe  ist  einfach  durch  den  Umstand  erklär- 
lich, daß  die  Kinder  in  diesem  Alter  beim  Ausgehen,  beim  Besuche  öffentlicher 
Gärten  und  Spielplätze  die  meiste  Gelegenheit  haben,  mit  an  Keuchhusten  kranken 
Kindern  zusammenzukommen  und  sich  dadurch  einer  Ansteckung  auszusetzen.  Nach 
dem  überschrittenen  sechsten  Jahre  werden  die  Pertussisfälle  seltener,  nicht  etwa 
weil  nach  diesem  Alter  die  Neigung  zur  Pertussis  geringer  ist,  sondern  weil  die 
meisten  Kinder  dieses  Alters  bereits  durchseucht  sind;  erst  bei  noch  älteren  Kindern 
scheint  die  Disposition  sich  mehr  und  mehr  abzuschwächen. 

Meine  Beobaclitungsfälle  aus  den  letzten  Jahren  zeigen  bezüglich  der  Beteiligung 

nach   Altersstufen    folgendes  Verhältnis:   Es    standen   von    poliklinisch    behandelten 

Kindern  in  der  Altersstufe  von  0  —  4  Jahren  =  720,1von  4—10  Jahren  =  161,  von 

10—14  Jahren  =  22;  von  den  in  der  Abteilung  aufgenommenen  Kindern  im  Alter 

von  0-1  Jahren  161  =-407% 

„     1-2        „       130  =  32-9% 

„     2-4        „         70  =  177% 

„     4-6        „         24=    6-0% 

„     6-10      „         10=    27% 

„   10-14      „  0=    -  % 

so  daß  sich  ganz  bestimmt  die  jüngsten  Altersstufen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
befinden;  ich  möchte  danach  wenigstens  eine  sehr  lebhafte  Disposition  der 
jüngsten  Altersstufen  anzunehmen  nicht  abgeneigt  sein.  Nicht  wenige  (290)  auch 
von  den  poliklinisch  beobachteten  Kindern  standen  im  ersten  Lebensjahre. 

Sämtliche  Autoren  haben  die  Ansicht,  daß  eine  zweimalige  Erkrankung  an 
Keuchhusten  zu  den  Ausnahmen  gehört;  ich  habe  meines  Wissens  eine  zweimalige 
Erkrankung  eines  Kindes  nicht  beobachtet;  Bühl  berichtet  allerdings  über  eine  Be- 
obachtung zweimaliger  Erkrankung  aus  seiner  Familie. 
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Nacli  Montis  Erfalirung  liaben  im  Kindesalter  beide  Geschlechter  die  gleiciie 
Disposition  zu  dieser  Eri\rani<iing,  wiewohl  die  Mehrzahl  der  Autoren  behauptet, 
daß  Mädchen  hcäufiger  erkranken  als  Knaben;  auch  ich  habe  mehr  Mädchen  als 
Knaben  erkranken  sehen,  so  aus  den  letztjährigen  Beobachtungen  184  Kinder  männ- 
lichen =  47  ^i, ,  211  weiblichen  Geschlechtes  =  53%. 

Betreffs  der  Konstitution  der  Kinder  ist  Monti  zu  der  Überzeugung  gelangt, 
daß  die  Pertussis  kräftige  Kinder  ebenso  häufig  befällt  wie  schwache,  skrofulöse  und 
rachitische,  so  daß  er  die  Ansicht  der  meisten  Autoren,  wonach  kränkliciie  Kinder 
für  den  Keuchhusten  empfänglicher  seien,  nicht  bestätigen  kann. 

In  der  ärmeren  Klasse  tritt  der  Keuchhusten  viel  häufiger  auf  als  bei  wohl- 
habenden Leuten,  was  durch  die  bei  letzteren  besser  gehandhabte  Prophylaxis  zu 
erklären  ist. 

Im  ganzen  stimmen  mit  diesen  Angaben  auch  diejenigen  anderer  Autoren.  Es 
liegen  aus  den  verschiedensten  Ländern  ziemlich  umfassende  epidemiologische  Be- 
richte über  die  Krankheit  vor,  von  denen  einige  der  wichtigeren  hier  Erwähnung 
finden  mögen.  Szabo  berichtet  aus  den  Beobachtungen  im  Budapester  Armenspitale 
folgendes:  In  den  35  Jahren,  von  1845—1879,  kamen  unter  165.9Q8  ambulatorisch 
behandelten  kranken  Kindern  4181  Keuchhustenkranke  (2-51%)  zur  Beobachtung. 
Dem  fortschreitenden  Alter  nach  nahmen  die  Keuchhustenkrankheiten  ab,  so  zwar, 
daß  auf  das  Alter  0  —  2  Jahre  von  den  Gesamterkrankten  48'68%,  d.i.  nahezu  die 
Hälfte,  entfiel.  Das  Alter  von  0  —  4  Jahren  ist  überhaupt  am  meisten  betroffen  {7ö-4Q%). 
Bezüglich  des  ersten  Lebensjahres  (1028  Kranke)  zeigen  die  Zahlen  der  auf  die  ein- 
zelnen Monate  entfallenden  Kranken  gar  keine  [Regelmäßigkeit;  wesentlich  unter- 
schieden sind  aber  die  beiden  Halbjahre,  indem  auf  das  erste  Halbjahr  3696%,  auf 
das  zweite  63-04%  entfallen,  Soder:  von  den  auf  das  erste  Lebensjahr  kommenden 
24'58  Kranken  finden  sich  in  dessen^erster  Hälfte  908%,  in  der  zweiten  15'5%.  — 
Den  von  den  meisten  Autoren  hervorgehobenen  Umstand,  daß  im  allgemeinen 
mehr  Mädchen  als  Knaben  erkranken,  weisen  auch  Szabos  Tabellen  nach;  von 
den  4181  Erkrankten  waren  43'34%  Knaben  und  56"66%  Mädchen.  Nur  die  Jahre 
1845  und  1869  ergaben  mehr  Krankheitsfälle  unter  Knaben  (9'64%)  als  unter  den 
Mädchen  (8-68%),  im  Jahre  1847  war  die  Morbiditätsziffer  beider  Geschlechter  eine 
gleiche.  Eine  Zusammenstellung  des  Geschlechtes  und  Alters  ergibt,  daß  das  weib- 
liche Geschlecht  in  jedem  Alter  eine  größere  Neigung  zur  Keuchhustenerkrankung 
zeigt  als  das  männliche.  Dies  ist  also  doch  wohl  eine  ziemlich  sicher  feststehende 
Tatsache. 

Die  Angaben  mancher  Autoren,  daß  schwache,  blutarme,  rachitische,  skrofulöse 
und  tuberkulöse  oder  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  schlecht  genährte  Kinder 
eine  größere  Disposition  zum  Keuchhusten  zeigen,  findet  Szabo  nicht  bestätigt, 
indem  in  seinen  Fällen  nur  5-93%  der  Kinder  als  mit  konstitutionellen  Leiden  be- 
haftet und  6'38%  als  entkräftet  verzeichnet  sind,  er  kommt  daher  zu  dem  Schlüsse, 
daß  jedes  Kind,  ob  gesund  oder  entkräftet,  gleich  große  Disposition  für  die  Keuch- 
hustenerkrankung zeigt. 

Die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  Erkrankungen  nach  der  Jahreszeit  anlangend, 
ergibt  sich  aus  Szabos  Ziffern,  daß  die  Zahl  derselben  gradatim  zunimmt  von  den 
Monaten  Jänner  bis  Juli,  nachher  aber  fällt,  u.  zw.  viel  schneller,  als  sie  zunahm, 
so  daß  sie  kleiner  ist  in  den  Monaten  November  und  Dezember  als  im  Jänner. 
Am  seltensten  sind  die  Keuchhustenfälle  im  Herbst  (Oktober  — Dezember  1553 %), 
etwas  häufiger  im  Winter  (Jänner -März  17-67%),  eine  stärkere  Zunahme  zeigt  sich  im 
Frühjahre  (April -Juni  3Ü'ö3%),  am  stärksten  ist  dieselbe  im  Sommer  (Juli     September 
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36i7'''o).  Auf  das  Halbjahr  April  — September  entfallen  demnach  66'8%,  also  zwei 
Drittel  aller  Keuchhustenerkrankungen,  während  auf  den  Herbst  und  Winter  (Oktober- 
März)  33'2%  =  ein  Drittel  kommen. 

Nach  Uffelmanns  Zusammenstellung  starben  in  England  im  Jahre  1878  allein 
10.518  Kinder  an  Keuchhusten,  in  London  im  Durchschnitt  von  5  Jahren  je  2950 
Kinder;  in  Dublin  durchschnittlich  je  157;  in  Basel  nach  einem  Durchschnitt  von 
36  Jahren  je  121  auf  je  1000  Gestorbene,  in  Deutschland  durchschnittlich  je  30  auf 
100.000  Einwohner.  Robert  Lee  gibt  an,  daß  in  England  unter  510.315  Todes- 
fällen 10.556  an  Keuchhusten  vorkamen,  und  unter  14.789  an  Keuchhusten  verstor- 
benen Kindern  bis  5  Jahren  befanden  sich  allein  4588  Säuglinge  (im  ersten  Lebens- 
jahre). Presl  gibt  die  Sterblichkeit  an  Keuchhusten  im  Jahre  1883  im  Durchschnitt 
von  ganz  Österreich  auf  0'39%f,  an  (im  Verhältnis  hiezu  an  Diphtherie  und  Croup 
1'02).  Diese  leicht  aus  den  öffentlichen  Berichten  der  Gesundheitsämter  zu  vervoll- 
ständigenden Zahlen  geben  hinlänglich  Gelegenheit,  zu  erkennen,  eine  wie  gefähr- 
liche Krankheit  der  Keuchhusten  im  ganzen  ist. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Ergebnisse  der  Untersuchung  der  an  Keuch- 
husten verstorbenen  Kranken  haben  bis  jetzt  nur  ein  ungenügendes  Material  ge- 
liefert, weil  die  ohne  Komplikation  verlaufenden  Fälle  sehr  selten  zum  Tode  führen. 
Schon  aus  früherer  Zeit  berichtet  Beau,  daß  er  beim  Keuchhusten  eine  eiterige 
(katarrhalische)  Erkrankung  des  Larynx  und  der  Regio  supraglottica  gefunden  habe. 
Diese  Angabe  wird  von  Biermer  und  Hauke  zwar  nicht  bestätigt,  wenngleich 
auch  sie  als  das  Wesentlichste  der  Veränderungen  gewisse  katarrhalische  Zustände 
der  Pharyngealgegend  und  der  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  bezeichnen. 
Nach  Biermer  reicht  bei  der  einfachen  Form  der  Pertussis  der  katarrhalische  Prozeß 
nicht  weit  in  die  Bronchien  hinab,  und  es  beginnt  derselbe  in  den  meisten  Fällen 
in  den  Choanen  und  am  Kehlkopfeingang,  von  wo  aus  er  sich  auf  die  Trachea 
und  Bronchien  verbreitet.  In  den  meisten  tödlichen  Fällen  fand  Biermer  ausge- 
dehnte katarrhalische  Bronchitis,  Verstopfung  der  capillären  Bronchien  mit  Schleim 
und  zelligen  Massen,  circumscripten,  inselförmigen  AlveolarcoUapsus,  lobuläre  Hyper- 
ämien und  Infiltrationen  des  Alveolarparenchyms,  komplementäres  Emphysem,  Er- 
weiterung der  terminalen  Bronchien.  —  Dominici  berichtet  über  Schwellungs- 
zustände  der  Mucosa  und  Submucosa  der  Epiglottis. 

Wichtiger  wohl  als  die  Leichenbefunde  sind  die  an  Lebenden  gemachten 
laryngoskopischen  Befunde,  wenngleich  auch  hier  viel  Widersprechendes  geboten 
ist,  so  daß  man  kaum  annehmen  kann,  daß  das  Beschriebene  auch  das  Wesentliche 
des  pathologischen  Prozesses  bedeutet. 

Meyer-Hüni  beschreibt  eine  schon  beim  Beginne  des  Keuchhustens  ein- 
setzende oberflächliche  Entzündung,  welche  vom  Cavum  pharyngo-nasale  nach  der 
Arygegend  hinabsteigt  und  besonders  in  der  Schleimhaut  zwischen  den  Arytänoid- 
wülsten  ausgeprägt  ist.  Die  Stimmbänder  sind  normal,  dagegen  sind  Tracheal- 
schleimhaut  und  der  ganze  untere  Abschnitt  des  Larynx  katarrhalisch  affiziert  und 
der  Hustenreiz  geht  nach  seiner  Auffassung  gerade  von  der  hinteren  Larynxwand 
in  der  Höhe  der  Stimmbänder  aus  und  wird  ausgelöst  durch  Sekretmassen,  die  von 
unten  her  an  die  Glottis  herantreten.  Demgegenüber  betont  Roßbach  die  Intakt- 
heit des  Larynx,  des  Pharynx  und  der  oberen  zwei  Dritteile  der  Trachea,  während 
die  größeren  Bronchien  augenscheinlich  unter  dem  Einfluß  eines  reizenden  Virus 
katarrhalisch  erkrankt  sind  und  die  Anfälle  durch  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  des 
Reflexcentrums  im  Rückenmarke  erfolgen.  Löri  glaubt  anderseits  betonen  zu  müssen, 
daß    der     Keuchhusten    gebunden     ist     an    eine    katarrhalische    Affektion     (selbst 
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beschränkter  Natur)  des  Larynx,  des  oberen  Teiles  der  Trachea,  seltener  auch  des 
Pharynx.  Der  Larynxkatarrh  ist  beinahe  stets  auf  den  mittleren  Teil  der  vorderen 
Fläche  der  hinteren  Kehlkopfwand,  u.  zw.  mehr  auf  den  unterhalb  der  Stimmbänder 
befindlichen  Abschnitt  und  weiter  auf  die  Trachea  beschränkt.  Schwellung  und  Röte 
der  Schleimhaut  wechseln  nach  der  Schwere  und  Häufigkeit  der  Attacken.  Auch 
Blutungen  und  Geschwürsbildungen  im  Larynx  wurden  von  Löri  beim  Keuch- 
husten beobachtet.  Auch  v.  Herff  beschreibt  insbesondere  im  Stadium  convulsivum 
des  Keuchhustens  katarrhalische  Affektionen  im  Larynx,  insbesondere  an  Epiglottis, 
der  Cartilag.  arytaen.;  sie  schwinden  im  späteren  Abklingen  des  Hustens,  kehren 
indes  zeitweilig  mit  erneutem  Aufflackern  auch  wieder.  Die  Hustenattacken  werden 
durch  Schleimflocken  ausgelöst,  die  an  der  hinteren  Larynxwand  erscheinen. 

Neben  diesen,  wie  man  sieht,  nur  schwankenden  Befunden  findet  man  bei 
Kindern,  welche  an  Pertussis  verstorben  sind,  die  mannigfaltigsten  pathologischen 
Veränderungen,  die  freilich  nur  sekundär  sind  und  den  Komplikationen  angehören. 
Dazu  gehören  vor  allem  Bronchopneumonien,  auch  vereinzelt  Perikarditis,  Myokar- 
ditis selbst  mit  vollständigem  Zerfall  des  Herzmuskels,  parenchymatöse  Nephritis, 
Blutungen  in  den  verschiedensten  Organen  und  bei  sehr  lang  andauernden  und 
komplizierten  Fällen  wohl  auch  Emphysem  der  Lungen,  Pneumothorax  und  schließ- 
lich Tuberkulose  mit  Verkäsung  der  bronchialen  Lymphdrüsen.  Im  Centralnerven- 
system  ist  man  mit  Ausnahme  vereinzelter  Fälle  von  Hirnblutungen  kaum  je  im 
stände,  pathologisch  etwas  nachzuweisen,  wiewohl  doch  Nervenzufälle  im  Verlaufe 
der  Krankheit  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehören  und  Konvulsionen  sogar 
relativ  häufig  den  Tod  zur  Folge  haben.  Unter  99  im  Kinderkrankenhause  in  den 
letzten  Jahren  zur  Sektion  gekommenen  Fällen  ergaben  sich  bei  59  Bronchopneu- 
monie als  eigentliche  Todesursache,  11  davon  mit  Rachitis,  9  nach  voran- 
gegangenen Konvulsionen.  In  14  Fällen  war  Tuberkulose  die  Todesursache,  Imal 
tuberkulöse  Meningitis;  13  Kinder  starben  im  frühesten  Kindesalter  unter  Diarrhöen; 
3mal  waren  akute  Herzerkrankungen  die  Todesursache;  wie  man  erkennt,  wechsel- 
volle Befunde. 

Symptome.  Man  unterscheidet  beim  Keuchhusten  gewöhnlich  4  Stadien, 
u.  zw.:  1.  das  Stadium  incubationis,  2.  das  Stadium  des  Initialkatarrhs,  3.  das  Sta- 
dium spasmodicum  s.  convulsivum  und  4.  das  Stadium  der  Lösung  oder  sekundäres 
katarrhalisches  Stadium.  Die  erwähnten  Stadien  sind  durch  ihre  Symptome  freilich 
nicht  scharf  voneinander  getrennt,  vielmehr  erfolgt  der  Übergang  von  einem  Stadium 
in  das  andere  allmählich  und  unbemerkt. 

Über  das  Stadium  incubationis  besitzen  wir  bis  jetzt  nur  unvollständige  und 
ungenügende  Daten.  Dasselbe  kann  man  nach  Biermer  nur  ausnahmsweise  beob- 
achten, und  es  soll  dessen  Dauer  bei  ganz  kleinen  Kindern  kürzer  sein  als  bei 
größeren.  Löschner  nimmt  ein  Inkubationsstadium  von  5  — 6  Tagen  an,  Gerhardt 
als  Mittel  eine  halbe  Woche.  Eigenbrodt  gibt  dasselbe  nach  angeblich  beweis- 
kräftigen Fällen  auf  11  Tage  an.  Nach  Monti  entwickelt  sich  die  Pertussis  bei 
Säuglingen  sehr  häufig,  ohne  daß  man  in  der  Lage  gewesen  wäre,  die  geringsten 
Erscheinungen  des  Inkubationsstadiums  wahrzunehmen. 

Das  zweite  Stadium  (der  Initialkatarrh)  kann  bei  den  Kindern  fieberhaft  ein- 
setzen, unter  dem  Bilde  einer  akuten  Laryngitis  mit  heftigem  Hustenreiz  unregel- 
mäßiger Art  und  mit  Niesen  und  Schnupfen,  oder  die  Krankheit  schleicht  sich 
mehr  langsam  ein,  insbesondere  mit  allmählich  heftiger  auftretenden  quälenden 
Hustenstößen.  Noch  zeigen  allerdings  diese  heftigen  Hustenstöße  nichts  irgendwie 
Charakteristisches.  Sie  scheinen  einen  einfachen,  etwas  heftiger  auftretenden  Katarrh 
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anzuzeigen.  Bald  belehrt  aber  schon  die  Intensität  und  die  hartnäckige  Ausdauer 
des  Hustens  den  Beobachter  eines  Besseren;  und  was  diagnostisch  von  vornherein 
von  großem  Werte,  es  ist  der  heftige  Hustenreiz  in  vollem  Widerspruch  zu  den 
unbedeutenden  oder  völlig  fehlenden  physikalischen  Befunden  im  Respirations- 
apparat. Besonders  heftig  kann  der  Husten  in  der  Nacht  sein,  so  daß  er  dem  Kinde 
und  selbst  der  Umgebung  den  Schlaf  raubt. 

Die  genaueste  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  kaum  irgend  etwas  anderes 
als  leicht  verschärftes,  rauhes,  vesiculäres  Atmen,  bei  sonst  durchweg  normalem 
Perkussionsschall.  Der  Pharynx  erscheint  zumeist  lebhafter  rot  als  normal,  und  zähe 
Schleimmassen  fließen  wohl  an  der  hinteren  Pharynxwand  herab,  während  eine 
lebhafte  Rhinitis  sich  auch  durch  tränende  Augen  und  Fließen  der  Nase  kundgibt. 
Sehr  rasch  werden  die  Kinder  welk  und  mager  und  wohl  auch  ein  wenig  kurz- 
atmig, wenigstens  erscheint  die  Respiration  rascher  als  in  der  Norm.  Die  Nase 
ist  leicht  verstopft,  die  Stimme  vielleicht  sogar  etwas  heiser,  der  Husten  ohne 
charakteristisches  Merkmal  häufig,  heftig,  und  wenn  die  Kinder  etwas  expektorieren, 
zeigt  sich  ein  glasiger,  heller  Schleim.  Die  Kleinen  sind,  haben  sie  auch  anfänglich 
ein  wenig  gefiebert,  jetzt  fieberfrei. 

Allmählich,  entweder  nach  wenigen  Tagen,  oder  aber  auch  erst  nach  zwei 
bis  drei  Wochen,  beginnen  die  Hustenstöße  sich  gleichsam  in  einzelnen  Zeiträumen 
zusammenzudrängen.  Der  Husten  kommt  anfallsweise,  während  die  zwischen  den 
Anfällen  gelegene  Zeit  nahezu  frei  bleibt.  In  dem  Maße,  als  dies  geschieht,  wird 
der  Hustenreiz. intensiver.  Ein  kitzelndes  Gefühl  im  Kehlkopf  zeigt  den  Kindern  das 
Herannahen  des  nun  schon  gefürchteten  Feindes.  Der  Atem  wird  angehalten,  der 
Gesichtsausdruck  der  Kleinen  ist  gespannt,  ängstlich.  Die  Kinder  eilen  zur  Mutter, 
klammern  sich  an  deren  Kleider  oder  halten  sich  an  dem  ersten  besten  Gegenstand 
fest;  alsbald  bricht  der  Husten  los;  kurz,  oberflächlich,  immer  rascher.  Stoß  auf 
Stoß.  Das  Gesicht  wird  dunkelrot,  die  Lippen  schwellen,  die  Zunge  wird  mit  jedem 
Stoße  weit  aus  dem  Munde  hervorgestreckt,  nur  für  Augenblicke  schließen  sich 
die  Lippen,  und  zwischen  denselben  wird  ein  glasiges,  feinschaumiges  Sputum  her- 
vorgebracht. Unter  den  fortdauernden  exspiratorischen  (Hustenstößen  bleibt  dem 
Kinde  keine  Zeit  zur  Inspiration.  Die  Exspiration  scheint  nicht  enden  zu  wollen. 
Die  Hustenstöße  werden  immer  kürzer,  oberflächlicher,  dumpf  klingend.  Das  Gesicht 
ist  blau,  die  Lippen  sind  livide,  die  Augen  quellen  hervor;  endlich  stockt  der  Husten, 
aber  auch  der  Atem;  der  Thorax  steht  in  tiefster  Exspiration.  Der  Moment  er- 
scheint überaus  ängstlich,  dann  plötzlich  holt  das  Kind  mit  tiefem,  juchendem  Tone 
wieder  Atem,  und  von  neuem  beginnt  der  Husten,  jetzt  feuchter  und  lockerer  als 
vorher,  und  reichlich  wird  das  feinschaumige  Sputum  herausbefördert;  bei  sehr  er- 
regbaren Kindern  wiederholt  sich  auch  immer  wieder  zwischen  den  Hustenstößen 
das  laute,  weithin  hörbare,  hustende,  ziehende  Inspirationsgeräusch.  Allmählich  tritt 
Ruhe  ein,  der  Anfall  scheint  vorüber,  und  doch  scheint  das  Kind  noch  nicht  seine 
Beängstigung  los  zu  sein,  wenigstens  ist  der  Qesichtsausdruck  noch  nicht  der 
gewohnte;  in  der  Tat  beginnt  die  Attacke  nach  der  Pause  von  etwa  einer  Minute 
von  neuem  (Reprise);  das  ganze  Bild  des  ersten  Anfalles  wiederholt  sich,  bis  das 
Kind  endlich  erschöpft  in  den  Armen  der  Mutter  zusammensinkt  und  der  Husten 
aufhört.  Mit  diesen  Attacken  ist  die  Krankheit  in  das  Stadium  convulsivum  ein- 
getreten. 

Die  Dauer  des  ersten  Stadiums  bis  zum  Auftreten  der  beschriebenen  konvul- 
siven oder  laryngospastischen  Hustenattacken  ist  sehr  verschieden  und  variiert  nach 
Monti  zwischen  5^12  Tagen.  Anfangs  wird  man  den  Husten  in  dieser  Zeit  aller- 
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dings  nicht  richtig  deuten  i<:önnen,  ;im  5.  oder  6.  Tage  jedoch  gestatten  uns  die 
beschriebenen  Eigentümiichi<eiten,  die  Entwicklung  einer  Pertussis  zu  vermuten.  — 
Bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  fehlt  dieses  Stadium  nicht  selten  ganz,  und  der 
Keuchhusten  beginnt  sofort  mit  dem  Stadium  convulsivum.  —  Einzelne  Autoren, 
darunter  Hagenbach  und  Eigenbrodt,  behaupten,  daß  die  Pertussis  in  seltenen 
Fällen  nach  Entwicklung  dieses  Stadiums  gleichsam  abortiv  aufhört  und  nicht  in 
das  Stadium  convulsivum  übergeht. 

Das  eigentliche  Stadium  convulsivum  ist  nun,  je  nach  der  Heftigkeit  der  Er- 
krankung, durch  10  —  20,  selbst  50  —  60  solcher  Anfälle  in  24  Stunden  ausgezeichnet. 
Die  Kinder  haben  keine  Nachtruhe,  der  Appetit  ist  gestört,  oder,  wo  er  erhalten 
ist,  wird  bei  den  furchtbaren  Attacken  die  genommene  Nahrung  erbrochen.  Das 
Fettpolster  schwindet,  die  Kinder  werden  bleich,  nicht  selten  treten  Zerreißungen 
der  kleinen  Blutgefäße  der  Conjunctiva  ein;  die  Augen  sind  blutunterlaufen;  das 
Gesicht  ist  ödematös  und  sieht  durch  die  leichte  Schwellung  der  unteren  Lider  und 
die  rundlichen  ödematösen  Wangen  im  ganzen  wie  nach  aufwärts  gezogen  aus. 
Dies  gibt  den  Kindern  ein  ganz  eigenartiges,  charakteristisches  Aussehen,  wie  bei 
keiner  anderen  Krankheit.  Entkleidet  man  die  Kinder,  so  steht  die  Dicke  des  Ge- 
sichtes mit  der  Abmagerung  des  Körpers  in  grellem  Widerspruch.  Ist  das  Erbrechen 
längere  Zeit  hindurch  heftig,  andauernd,  und  kehrt  es  mit  jeder  Hauptattacke  wieder, 
so  ist  die  allmählich  eintretende  Abmagerung  erschreckend.  Die  physikalische  Unter- 
suchung des  Thorax  ergibt  nur  Schnurren,  Pfeifen  und  Rasseln;  in  manchen  Fällen 
steht  aber  der  nahezu  völlige  Mangel  objektiver  Erscheinungen  mit  dem  furcht- 
baren Husten  in  gar  keinem  Einklang.  —  In  dieser  Zeit  tritt  auch  eine  eigentümliche 
Erkrankung  im  Munde  der  Kinder  auf.  Man  sieht  unter  der  Zunge,  quer  durch 
das  Frenulum  linguae,  ein  gelblich  belegtes,  quer  ovales  Geschwür.  Dasselbe 
ist  augenscheinlich  die  Folge  von  stets  wiederholten  Einrissen,  welche  das  Frenu- 
lum linguae  durch  das  Herausstrecken  der  Zunge  während  des  Hustens  an  den 
unteren  Schneidezähnen  erleidet.  Das  sublinguale  Ulcus  hat  keine  pathognostische 
Bedeutung;  ich  habe  dasselbe  mehrfach  bei  einfachem  Bronchialkatarrh  der  Kinder 
gesehen,  auf  der  anderen  Seite  fehlt  es  nicht  selten  bei  Kindern  mit  ausgesprochener 
Tussis  convulsiva. 

Die  Dauer  dieses  Stadiums  ist  sehr  verschieden  und  schwankt  zwischen  4  bis 
6  Wochen,  doch  habe  ich  Fälle  gesehen,  welche,  allen  Mitteln  widerstehend,  monate- 
lang andauerten;  freilich  sind  dann  die  einzelnen  Anfälle  in  der  Regel  kürzer. 

Bei  besonderer  Heftigkeit  der  einzelnen  Hustenparo.xysmen  kann  es  auch  in- 
folge der  dadurch  bedingten  Stauung  im  Gefäßsystem  zu  Gefäßzerreißungen  kommen, 
und  so  entstehen  Nasenbluten,  Blutextravasate  der  Conjunctiva,  ferner  Hämorrhagien 
aus  dem  äußeren  Gehörgange  und  im  Rachen.  Blutaustretungen  in  die  Haut  und 
das  Unterhautzellgewebe  wurden  nur  bei  den  Blutern  beobachtet. 

Die  hier  erwähnten  Blutungen  haben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Be- 
deutung, sie  können  aber  einen  höchst  |bedenklichen  Charakter  annehmen  bei 
Kindern,  welche  zu  Hämorrhagien  disponiert  sind,  bei  Blutern  oder  solchen,  welche 
früher  an  Skorbut  oder  an  Morbus  maculos.  Werlhofii  gelitten  haben;  begreiflicher- 
weise auch  nach  der  Örtlichkeit,  Jwo  die  Blutung  erfolgte. 

Als  eine  Wirkung  von  heftigen  Keuchhustenanfällen  wäre  noch  zu  erwähnen 
der  unwillkürliche  Abgang  von  Stuhl  oder  Urin  bei  manchen  Kindern;  ebenso 
können  bei  häufigen  und  heftigen  Hustenanfällen  Mastdarmvorfälle,  Umbilical-  oder 
Inguinalhernien  entstehen. 
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In  diesem  Stadium  wird  gewöhnlich  bei  jedem  Hustenparoxysmus  ein  reich- 
licher, durchsichtiger,  feinschaumiger  Schleim  expektoriert. 

Die  Symptome  des  konvulsiven  Stadiums  nehmen  nie  plötzlich,  sondern  nur 
allmählich  ab.  Zunächst  wird  die  den  Hustenanfall  begleitende  Anstrengung  ge- 
ringer, die  Anfälle  selbst  werden  seltener,  und  besonders  gestaltet  sich  die  Nacht- 
ruhe günstiger.  Die  Reprise  wird  weniger  deutlich,  schwindet  endlich  ganz  und 
der  ganze  Hustenanfall  besteht  nur  mehr  aus  einzelnen  staccato  aufeinander  folgenden 
feuchten,  lockeren  Hustenstößen.  Auch  das  Würgen  und  Erbrechen  nach  dem  An- 
falle hört  allmählich  ganz  auf,  und  der  Auswurf  bildet  nach  und  nach  ein  zellenreiches, 
opakes  oder  ganz  undurchsichtiges,  gelblichweißes  oder  grünlichweißes,  schleimiges 
oder  auch  eiteriges  Sekret,  in  welchem  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
reichlich  Eiterzellen  nachgewiesen  werden.  Endlich  wird  die  durch  die  Anstrengungen 
des  Hustenparoxysmus  bedingte  Circulationsstörung  in  den  allgemeinen  Decken 
täglich  geringer,  bis  sie  gänzlich  schwindet.  Die  Dauer  dieses  vierten,  des  sekun- 
dären katarrhalischen  Stadiums  schwankt  zwischen  4  — 6  Wochen,  und  Monti  betont, 
daß  jede  Erkältung  während  dieses  Stadiums  ein  Rezidiv  und  somit  eine  längere 
Dauer  des  Keuchhustens  bedingen  könne.  Alle  Pertussisfälle,  mit  mehrere  Monate 
(5  —  6  und  darüber)  langer  Dauer,  werden  nur  durch  derartige  Rückfälle  erklärlich. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Lunge  ergibt  in  diesem  Stadium  gewöhn- 
lich zahlreiche,  teils  feinblasige,  teils  großblasige  Rasselgeräusche  in  der  Trachea 
und  den  größeren  Bronchien.  Dieselben  werden  mit  der  eintretenden  Heilung 
immer  geringer,  bis  sich  schließlich  an  ihrer  Stelle  vesiculäres  Atmen  einstellt. 

Der  Keuchhusten  übt  auf  die  Gesamternährung  im  allgemeinen  einen  sehr 
nachteiligen  Einfluß.  Entsprechend  der  Heftigkeit  der  Krankheit  pflegen  die  Kinder 
im  Stadium  spasmodicum  schlecht  auszusehen  und  abzumagern,  sie  verlieren  rasch 
an  Körpergewicht  und  es  kann  die  Abmagerung  einen  ziemlich  hohen  Grad  er- 
reichen. Im  Stadium  der  Lösung  bessert  sich  aber  gewöhnlich  die  Ernährung,  und 
die  Kinder  nehmen  rasch  an  Körpergewicht  wieder  zu. 

Die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  schwankt  nach  den  Erfahrungen  der  meisten 
Autoren  zwischen  6— 10  Wochen,  und  es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Konstitution 
und  das  Alter  des  Kindes,  ferner  die  Jahreszeit,  sowie  die  hygienischen  Verhält- 
nisse, unter  denen  das  Kind  diese  Krankheit  durchmacht,  je  einen  wesentlichen  Ein- 
fluß auf  die  Dauer  der  einzelnen  Stadien  und  der  ganzen  Krankheit  ausüben,  daher 
viele  Fälle  von  Keuchhusten  kürzer,  andere  hingegen  wieder  länger  dauern,  als 
oben  angeführt  wurde. 

Von  bemerkenswerten  klinischen  Symptomen  des  Keuchhustens  sei  der  von 
einer  Reihe  von  Autoren  (Meunier,  Qrulee  und  Phemister)  beschriebenen  Hyper- 
leukocytose  gedacht.  Dieselbe  ist  vorhanden,  ohne  eigentliche  Regelmäßigkeit,  auch  ist 
nicht  sicherzustellen,  daß  die  Leukocytose  der  Heftigkeit  und  Zahl  der  Anfälle  analog 
verläuft.  Arnheim  konstatierte  lediglich  regelmäßig  eine  Zunahme  der  Lymphocyten. 

Dem  Keuchhusten  von  mancher  Seite  zugeschriebene  Besonderheiten  der 
Harnabsonderung  und  Harnbeschaffenheit  bestehen  kaum  (Brück  und  Wedeil); 
weder  läßt  sich  das  Auftreten  von  Zucker,  noch  eine  gesteigerte  Harnsäureaus- 
scheidung konstatieren.  —  Albuminurie  kann,  wie  bei  jeder  Infektionskrankheit,  auch 
bei  T.  convulsiva  vorkommen;  sie  ist  bei  der  durch  die  Hustenattacken  gegebenen 
Stauung  im  Venensystem  wohl  auch  als  rein  mechanisch  erzeugtes  Phänomen  ver- 
stau dlich;  ebenso  wie  die  allerorten  und  zahlreich  auftretenden  Blutergüsse.  —  Mit 
dem  Abklingen  des  Prozesses  verschwindet  alsbald  auch  die  Albuminurie;  nur  ganz 
vereinzelt  kann   man  eine  bleibende  Nephritis  auch    nach  Keuchhusten   beobachten. 
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Komplikationen.  Der  Keuchhusten  zeigt  eine  Menge  Abweiciumgen  von 
dem  regelmäßigen  Verlaufe,  welche  durch  Komplikationen  bedingt  werden.  Am 
wichtigsten  sind  sich  hinzugesellende  katarrhalisch-entzündliche  Veränderungen 
der  Respirationsorgane.  Während  der  katarrhalische  Prozeß  sich  in  normalen  Fällen 
auf  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und  Bronchien  erster  Ordnung 
beschränkt,  verbreitet  sich  die  Krankheit  in  den  komplizierten  und  anomal  ver- 
laufenden Fällen  auf  die  feineren  Bronchien.  Es  handelt  sich  also  hier  um  eine 
Steigerung,  bzw.  Ausbreitung  des  ursprünglichen  Prozesses.  Zu  dieser  Komplikation 
haben  skrofulöse  und  rachitische  Kinder,  insbesondere  aber  Säuglinge  die  größte 
Disposition. 

In  einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  gleich  im  Beginne  des  Keuchhustens  eine 
solche  Verbreitung  des  katarrhalischen  Prozesses  auf  die  feinen  Bronchien,  wodurch 
die  Pertussis  ein  eigentümliches  Krankheitsbild  zeigt,  welches  von  den  älteren 
Ärzten,  namentlich  von  Peter  Frank,  mit  Recht  als  Pertussis  inflammatoria  be- 
zeichnet wurde. 

Während  bei  normal  verlaufenden  Fällen  nur  im  Prodromalstadium  oder 
höchstens  auf  der  Höhe  des  Stadium  spasmodicum  geringes  Fieber  auftritt,  beginnt 
die  Krankheit  bei  dieser  Anomalie  mit  mehr  oder  weniger  hochgradigem  Fieber, 
welches  Morgenremissionen  und  Abendexacerbationen  zeigt.  Im  Stadium  des  Initial- 
katarrhs ist  die  Temperatursteigerung  gewöhnlich  gering,  sie  wird  aber  im  Stadium 
spasmodicum  höher  und  kann  abends  bis  40°  ansteigen.  Entsprechend  der  Tem- 
peraturerhöhung ist  auch  der  Puls  beschleunigt.  Hier  ist  also  von  früh  an  eine  Bron- 
chitis die  Begleiterin  des  an  und  für  sich  sonst  kaum  als  katarrhalisch  zu  bezeich- 
nenden Krankheitsprozesses.  Noch  sind  diese  Fälle,  weil  sie  ja  auch  in  diesem 
Stadium  kaum  je  tödlich  verlaufen,  und  weil  gerade  bei  den  kleinen  Kindern,  bei 
denen  sich  diese  frühe  Komplikation  am  ehesten  zu  zeigen  pflegt,  eine  bakterio- 
logische Erforschung  der  Krankheit  aufs  äußerste  erschwert  ist,  nach  der  ätio- 
logischen Seite  hin  nicht  genügend  geklärt.  Mit  Wahrscheinlichkeit  aber  handelt  es 
sich  um  Mischerkrankungen,  bei  denen  Pneumokokken,  Streptokokken  im  Verein 
mit  dem  eigentlichen  Krankheitserreger  des  Keuchhustens  ätiologisch  zur  Geltung 
kommen. 

An  und  für  sich  haben  diese  Bronchitiden  keine  besonderen  charakteristischen 
Eigenschaften;  ihre  Symptome  sind  die  den  Bronchitiden  gewöhnlich  zugehörigen, 
neben  höherer  Körpertemperatur,  Dyspnoe  mit  gesteigerter  Atemfrequenz,  mäßige 
Schmerzhaftigkeit,  eine  gewisse  Apathie  und  Hinfälligkeit;  begreiflicherweise  auch 
Störung  des  Appetits,  Unlust,  Mißstimmung  und  allgemeines  Unbehagen.  —  Was 
den  Kindern  so  überaus  den  an  sich  schon  unbehaglichen  Zustand  augenscheinlich 
bis  zur  Qual  steigert,  sind  die  von  Zeit  zu  Zeit  sich  meldenden,  mit  Kitzel  und 
Störung  der  Atmung  sich  einstellenden  Hustenattacken,  die  nun  auch  schmerzhaft 
werden.  Daher  der  quälende  Versuch,  den  vorgefühlten  Hustenreiz  zu  unterdrücken. 
Mit  gespanntem,  schmerzhaft  verzogenem,  gleichsam  zusammengekniffenem  Qe- 
sichtsausdruck,  mit  Anspannung  der  Atemmuskulatur  sieht  man  minuten-,  ja,  viertel- 
stundenlang dem  Hustenreiz  Widerstand  leisten,  denselben  unterdrücken.  Kaum  daß 
die  Kinder  zu  atmen  wagen;  jüngere  Kinder  verbergen  sich  gleichsam  in  die 
Kissen,  abgewendet  von  Pfleger  und  Zuspruch;  bis  endlich  der  Husten  doch  die 
Oberhand  gewinnt  und  losbricht  und  mit  großer  Heftigkeit  abläuft. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  denn  auch  in  solchen 
Fällen  die  Erscheinungen  einer  diffusen,  bis  über  die  kleinsten  Bronchien  ver- 
breiteten   Bronchitis,    Pfeifen    und    Giemen   bei    nur   wenig   verändertem,   vielleicht 
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etwas  tympanitischem  Perkussionsschall.  Dies  dauert  in  einzelnen  Fällen  nur  wenige 
Tage,  in  anderen  mehrere  Wochen  oder  während  der  ganzen  Zeit  des  Stadium 
spasmodicum.  Da  die  Kinder  fiebern,  auch  wohl  beim  Husten  oft  erbrechen,  so 
magern  sie  rasch  und  bedeutend  ab. 

Die  Besserung  des  Krankheitsprozesses  meldet  sich  durch  Herabminderung  des 
Fiebers;  allmählich  schwinden  die  Abendexacerbationen;  es  stellen  sich  reichliche, 
groß-  und  feinblasige  Rasselgeräusche  ein,  welche  von  einer  kopiösen  Expektora- 
tion begleitet  sind,  wobei  dann  schleimig-eiterige  Sputa  cocta  herausbefördert 
werden. 

Diese  Anomalie  ist  insbesondere  für  Kinder  unter  einem  Jahre  sehr  gefährlich 
und  bedingt  eine  größere  Mortalität;  sie  wird  hochgefährlich  und  fast  tödlich  für 
Kinder  mit  Rachitis  und  rachitisch  schlecht  gebildetem,  weichem  Thorax.  Die  Kinder 
erliegen  dann  unter  zunehmender  Abmagerung  und  Schwäche;  nicht  allzu  selten 
tritt  der  Tod  in  einem  Anfalle  durch  Asphyxie  oder  durch  hinzugetretene  Konvul- 
sionen im  Krampfanfall  ein. 

Die  Verbreitung  des  katarrhalischen  Prozesses  auf  die  feineren  Bronchien  kann 
sich  auch  auf  der  Höhe  des  Stadium  spasmodicum  entwickeln,  mit  dem  gleichen 
Verlauf.  Eine  solche  Komplikation  bedingt  eine  längere  Dauer  dieses  Stadiums. 

Szabö  konstatierte  unter  den  von  ihm  zusammengestellten  4181  Fällen 
26Q  Fälle  von  Bronchitis  capillaris  ^  6'46  "„ ,  von  1028  Kranken  des  ersten  Lebens- 
jahres hatten  Bronchitis  capillaris  807 ",y,  also  eine  größere  Prozentziffer  als  das 
Durchschnittsnormale.  —  Die  Mehrzahl  der  von  uns  im  Krankenhause  aufgenom- 
menen Kinder,  insbesondere  der  jüngsten  Altersstufe,  ist  mit  Bronchitis  behaftet 
und  der  Verlauf  dieser  Krankheitsfälle  zumeist  sehr  schwer  und  bedrohlich. 

Als  eine  weitere  wichtige  Komplikation  des  Keuchhustens  muß  man  alsdann 
die  eigentliche  Pneumonie  erwähnen.  Die  Keuchhustenpneumonie  ist  meistens  eine 
lobuläre  und  geht  immer  aus  der  Bronchitis  hervor.  Am  häufigsten  entwickelt  sich 
dieselbe  auf  der  Höhe  des  Stadium  spasmodicum,  es  sind  jedoch  auch  Fälle  be- 
kannt, wo  sie  sich  schon  im  Stadium  des  Initialkatarrhs  oder  später  im  Stadium 
der  Lösung  entwickelte. 

Wenn  es  zur  Pneumonie  kommt,  so  beobachtet  man  zunächst  ein  kontinuier- 
liches, mehr  oder  weniger  hochgradiges  Fieber,  ferner  eine  mehr  oder  weniger  in- 
tensive, inspiratorische  Dyspnoe  und  subcrepitierende  Rasselgeräusche.  Erst  nachdem 
die  lobulären,  pneumonischen  Herde  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht  haben, 
werden  auch  Dämpfungen  bei  der  Perkussion  nachweisbar. 

Während  der  Entwicklung  und  des  Verlaufes  der  Keuchhustenpneumonie  ver- 
lieren die  Pertussisanfälle  gewöhnlich  ihren  Charakter,  denn  der  Hustenparoxysmus 
besteht  eben  nur  aus  kurzen,  schmerzhaften,  staccato  aufeinander  folgenden  Husten- 
stößen, während  die  Reprise  und  das  Erbrechen  aufhören.  Mit  dem  Beginne  der 
Lösung  der  Pneumonie  erlangen  die  Pertussisanfälle  gewöhnlich  wieder  ihren 
Charakter.  Die  Dauer  der  Keuchhustenpneumonie  ist  je  nach  der  Menge  der  kleinen, 
unter  Nachschüben  auftretenden  Herde  und  der  hartnäckigen  Persistenz  derselben 
sehr  verschieden,  nicht  selten  über  Wochen  sich  ausdehnend.  Die  durch  diese  Kom- 
plikation bedingte  Mortalität  ist  gewöhnlich  sehr  groß,  und  man  kann  sagen,  daß 
die  bei  manchen  Epidemien  von  Keuchhusten  beobachtete  große  Sterblichkeit  vor- 
wiegend durch  den  Eintritt  solcher  Pneumonien  veranlaßt  war.  Am  gefährlichsten 
ist,  wie  die  Bronchitis,  so  die  Keuchhustenpneumonie  für  Säuglinge  und  für  Kinder 
im  Alter  unter  2  Jahren  und  ganz  besonders  auch  wieder  für  rachitische,  mit  Thorax- 
verbildungen behaftete  Kinder.  Bei  ihnen  nehmen  überdies  die  lobulären  Pneumo- 
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nien,  welche  im  Gefolge  der  Pertussis  auftreten,  gar  gern  und  häufig  den  Ausgang 
in  Verkäsung. 

Kromeyer  hat  die  Pneumonien  zum  Gegenstände  einer  eingehenden  Unter- 
suchung gemacht  und  hat  insbesondere  auf  das  frühzeitige  Auftreten  von  zahlreichen 
Riesenzellen  in  dem  entzündlichen  Material  des  Alveolarinlialtes  hingewiesen,  ebenso 
auf  die  weit  ausgedehnte  peribronchitische  Gewebsveränderung,  weiche  zu  den 
schweren  Veränderungen  Anlaß  geben,  die  nach  Jahr  und  Tag  noch  zu  ernsten 
destruktiven  Vorgängen  der  Lungen,  zu  Bronchiektasiebildungen  und  Lungen- 
schrumpfungen führen.  Derartige  Fälle,  vielfach  auch  in  der  Literatur  erwähnt 
(Abel mann),  begegnen  dem  Arzte  oft  lange  Zeit  nach  dem  überstandenen  Keuch- 
husten, führen  zum  Siechtum  und  schließlich  zum  tödliclien  Ausgange,  nicht  selten 
unter  hinzugetretener  Entwicklung  von  Miliartuberkulose.  —  Auch  das  Auftreten 
von  Hämoptoe  gehört  beim  Keuchhusten  nicht  zu  den  Seltenheiten  und  ist  die 
einfache  Folge  der  bei  dem  starken  exspiratorischen  Drucke  erfolgenden  Stauung 
in  den  Lungen.  Die  Hämoptoe  ist  sonst  bei  Kindern  keine  häufige  Erscheinung, 
aber  gerade  beim  Keuchhusten  begegnet  man  ihr  am  ehesten.  In  der  Regel  ist 
indes  die  Blutung  nicht  sehr  stark  und  mit  dem  Abklingen  des  Hustens  wieder 
vorübergehend. 

Eine  weitere,  sehr  häufige  Komplikation  ist  das  Emphysem.  Dasselbe  ent- 
wickelt sich  in  nicht  komplizierten  Fällen  nur  im  Stadium  spasmodicum,  wenn  die 
Keuchhustenanfäile  von  einer  bedeutenden  Anstrengung  begleitet  sind.  Auch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  wo  der  Keuchhusten  mit  einer  Bronchitis  capillaris  oder  mit 
einer  lobulären  Pneumonie  kompliziert  ist,  kann  es  zu  einem  Emphysem  kommen. 
Letzteres  kann  man  vermuten  in  jenen  Fällen,  wo  eine  hochgradige  Atemnot  und 
asthmatische  Beschwerden  vorhanden  sind,  und  die  genaue  Beobachtung  der  Art 
und  Weise,  wie  solche  Kranke  atmen,  kann  weitere  wertvolle  Anhaltspunkte  für 
die  Diagnose  liefern.  Besonders  ist  es  auffallend,  daß  die  bedeutende  Dyspnoe  sich 
durch  den  auscultatorischen  Befund  nicht  erklären  läßt.  Bei  der  Perkussion  findet 
man  häufig,  entsprechend  dem  Manubrium  sterni  oder  in  den  oberen  Intercostal- 
räumen  tympanitischen  Schall,  und  in  hochgradigen  Fällen  gelingt  es  nicht,  die 
Flerzdämpfung  nachzuweisen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verschwindet  das  Lungen- 
emphysem mit  dem  Aufhören  der  Keuchhustenanfäile,  ohne  für  das  Kind  einen 
Nachteil  zu  hinterlassen. 

Einzelne  Autoren  haben  die  Beobachtung  gemacht,  daß  in  seltenen  Fällen 
durch  die  bei  den  Keuchhustenparoxysmen  auftretende  Anstrengung  einzelne  Alveolen 
geplatzt  sind,  und  daß  sich  infolgedessen  ein  interlobuläres  oder  subpleurales  Em- 
physem entwickelt  hat.  Wenn  nun  in  solchen  Fällen  auch  die  Pleura  pulmonalis 
zerreißt,  so  kann  auf  diese  Weise  ein  Pneumothorax  entstehen. 

Es  kann  ferner  auch  das  subpleurale  Emphysem  sich  auf  das  Binde- 
gewebe des  Mediastinums  verbreiten,  von  wo  aus  dasselbe  längs  der  Trachea  und 
des  Oesophagus  bis  zum  Unterhautzellgewebe  des  Halses  fortkriecht  um  sicli  von 
da  aus  möglicherweise  noch  weiter  über  Wangen,  Thorax  und  den  größten  Teil 
des  Körpers  auszudehnen,  ein  immerhin  sehr  seltenes,  aber,  wenn  es  erscheint,  zu- 
meist gefährliches  Phänomen. 

Unter  den  Komplikationen  des  Keuchhustens  stehen  zweifelsohne  diese 
schweren  Veränderungen  der  Respirationsorgane  der  Zahl  nach  obenan;  sie  sind 
es,  die  im  Verein  mit  Tuberkulose  nach  Jahr  und  Tag  noch  viele  Kinder  hinweg- 
raffen, wenn  nicht,  wie  dies  auch  leider  oft  genug  geschieht,  noch  im  Verlaufe  des 
Keuchhustens   selbst    akut    propagierende   Miliartuberkulose   rasch    dem    Leben   ein 
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Ende  maclit,  sei  es  als  diffuse  Erkrankungsform  unter  schwerster  Dyspnoe  und 
Cyanose  oder  unter  Hinzugesellen  einer  Meningitis  tuberculosa  mit  dem  eigen- 
artigen Symptomenbild  dieser  Krankheit. 

Dies  führt  uns  zu  den  komplizierenden  Krankheitsformen  am  Nervensystem. 
Hier  sind  gerade  in  den  letzten  Jahren  höchst  seltsame  Beobachtungen,  welche  auf 
die  T.  convulsiva  auch  nach  der  ätiologischen  Seite  hin  ein  besonderes  Licht  zu 
werfen  im  stände  sind,  zutage  getreten. 

Die  häufigste  unter  den  Komplikationen  ist  das  Auftreten  von  eklamptischen 
Anfällen  oder  allgemeinen  epileptiformen  Konvulsionen,  welche  bei  den 
schwersten  Formen  fast  jeden  Anfall  begleiten  können  und  schließlich  in  fast  kon- 
tinuierlich aufeinander  folgenden  Attacken  den  Tod  des  erkrankten  Kindes  zur  Folge 
haben.  Allerdings  handelt  es  sich  nicht  selten  hiebei  um  von  Grund  aus  herunter- 
gekommene Kinder  oder  um  solche  Kinder,  welche,  von  tuberkulösen  Eltern  stammend, 
gleichzeitig  mit  käsigen  Drüsenentartungen  oder  Miliartuberkulose  behaftet  sind; 
indes  braucht  es  nicht  zu  einer  eigentlichen  tuberkulösen  Meningitis  gekommen  zu 
sein,  vielmehr  sind  es  ödematöse  Zustände  des  Gehirns,  hie  und  da  auch  aufge- 
tretene Blutungen,  welche  bei  den  Verstorbenen  gefunden  werden.  —  Vereinzelte 
eklamptische  Anfälle  sind  durchaus  keine  Seltenheit,  und  diese  können  auch  mit 
dem  Abklingen  der  Hustenattacken  wieder  verschwinden,  so  daß  Heilung  eintritt. 
Derartige  Beobachtungen  sind  fast  in  jeder  Epidemie  zu  machen;  doch  darf  bei 
dem  Auftreten  der  Konvulsionen  nicht  vergessen  werden,  daß  sie  immer  eine  be- 
denkliche Komplikation  des  Keuchhustens  bedeuten.  Die  Konvulsionen  findet  man 
mit  Strabismus,  Kaubewegungen,  Contracturen  und  Lähmungen  verbunden.  In 
einem  solchen  Falle,  bei  welchem  Henoch  sich  zu  der  Annahme  einer  tuberkulösen 
Meningitis  veranlaßt  sah,  bestätigte  sich  diese  Annahme  nicht;  vielmehr  fand  sich 
neben  einer  Bronchopneumonie  lediglich  Hyperämie  und  Ödem  des  Gehirns,  so 
daß  also  diese  Kombination  von  pathologischen  Zuständen  selbst  einem  so  erfahrenen 
Beobachter  eine  Tuberkulose  des  Gehirns  vorzutäuschen  vermochte.  Vielfach  sind 
in  der  Literatur  Hirnblutungen  mit  hemiplegischen  Insulten,  gleichzeitig  auch  mit 
Hemianopsie  und  Aphasie  erwähnt;  so  berichtet  Casin  über  einen  Fall  von  menin- 
gealer  Blutung  mit  tödlichem  Ausgange  und  ebenso  Reimer,  und  ich  selbst  habe 
Hemiplegie  bei  Keuchhusten  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Es  ist  leicht  be- 
greiflich, daß  unter  dem  Einflüsse  der  starken  Hustenparoxysmen  Gehirnblutungen 
statthaben. 

Weit  schwieriger  sind  aber  andere  Nervenzufälle  zu  verstehen,  wie  schwere 
psychische  Alterationen  bis  zur  tiefsten  Verblödung,  wie  ich  selbst  gesehen  habe 
und  Troitzky  (unter  Anführung  der  einschlägigen  Literatur)  in  3  Fällen  beschreibt. 
Fast  scheint  es,  als  hätte  man  es  hier  neben  mechanischen  Veränderungen  des 
Gehirns  (Ödem)  mit  der  Einwirkung  von  toxischen  Stoffen  zu  tun,  welche  das 
Gehirn  abnorm  erregen.  Fälle  von  ernsten  Sehstörungen,  z.  B.  mit  psychischer 
Störung  (Seelenblindheit),  werden  weiterhin  von  Fritzsche,  Freud,  Alexander, 
Silex  u.a.  beschrieben.  —  Von  weiteren  Komplikationen  seitens  des  Nervensystems 
berichtet  Möbius  über  einen  Fall  von  aufsteigender  Paralyse  unter  Beteiligung  des 
Zwerchfelles;  auch  ich  habe  einen  solchen,  mit  tödlichem  Verlaufe  einhergehenden 
Fall  bei  einem  Knaben  beobachtet;  ob  hier  Blutungen  in  die  Medulla  oder  Ein- 
wirkungen eines  specifischen  Toxins  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  dahingestellt.  — 
Jurasz  beschreibt  eine  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaenoidei  postici,  Mackey  einen 
Fall  von  typischer  multipler  Neuritis.  Die  Zahl  und  die  Mannigfaltigkeit  der  Nerven- 
erkrankungen ließe  sich   sicher   noch   vervollständigen,   wenn   jeder   besondere  Fall 
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zur  Mitteilung  i<äme;   indes   weisen   docii    die   mitgeteilten   schon  auf  eine  lebhafte 
Mitbeteiligung  des  Centralnervensystems  an  der  Erkrankung  zur  Genüge  hin. 

Auch  andere  Organe  bleiben  nicht  verschont,  so  erwähnt  Silbermann  schwere 
Störungen  der  Herzaktion,  Arhythmia  cordis  und  selbst  fettigen  Zerfall  des  Herz- 
muskels; auch  ich  habe  das  gleiche  beobachtet,  und  A.  Buchanan  macht  schon 
auf  die  häufige  Koinzidenz  von  Arhythmia  cordis  mit  schwerem  Keuchhusten  auf- 
merksam. Begreiflich  ist,  daß  sich  zu  einsetzender  Pleuritis  oder  Pleuropneumonie 
wohl  auch  einmal  Perikarditis  hinzugesellen  kann;  indes  handelt  es  sich  hiebei  also 
mehr  um  fernliegende  und  mehr  zufällige  Komplikationen.  Selten  zwar,  aber  doch 
auch  von  mir  beobachtet,  findet  man  bei  Keuchhusten  komplizierende  Nephritis; 
so  teilen  Lockkenberg,  Mettenheimer  u.a.  derartige  Befunde  mit.  Endlich  ge- 
sellt sich  zum  Keuchhusten  gar  nicht  selten  Otitis  media,  wie  ich  selbst  feststellen 
konnte,  und  selbst  auf  tiefer  gehenden  Acusticusläsionen  beruhende  Taubheit  kann 
wohl  zur  Beobachtung  kommen,  wie  aus  einem  von  Troitzky  beobachteten  Falle 
hervorgeht.  —  Wir  übergehen  die  schon  oben  mehrfach  erwähnten  Blutungen, 
welche  auch  als  Hauthämorrhagien  auftreten  können  und  ebenso  andere  vereinzelte 
und  mehr  zufällige  Komplikationen,  wie  Noma  u.  a.  Im  ganzen  ist  also,  wie  man 
sieht,  der  Keuchhusten  eine  sehr  ernste  und  mit  den  mannigfachsten  und  schwersten 
Komplikationen  einhergehende  Erkrankung. 

Prognose.  Die  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  beobachtete  Mortalität  schwankt 
zwischen  27  und  15"„.  Von  größtem  Einflüsse  auf  die  Sterblichkeit  ist  das  Alter 
des  Kindes;  dieselbe  kann  für  Säuglinge  und  Kinder  unter  2  Jahren  sehr  bedeutend 
werden.  Szabö  verzeichnet  in  der  Altersstufe  von  0—1  Jahr  67"„.  Von  den  vielen 
vorliegenden  statistischen  Daten  sei  hier  nur  angeführt,  daß  Voit  bei  Kindern  im 
1.  Lebensjahre  eine  Mortalität  von  25%,  vom  1.  — 5.  Lebensjahre  4-8"«  und  von  6  bis 
15  Jahren  M  "#  beobachtet  hat.  Im  Krankenhause  entfielen  nach  meiner  Beobach- 
tung auf  die  allerdings  meist  komplizierten  Fälle  der  letzten  Jahre  bei  3Q5  Auf- 
genommenen 99  Todesfälle  =  25  %  ; 

davon  59  =  59-6%  auf  die  Altersstufe  0-1  Jahr 
26  =  26-3%     „      „  „  1-2  Jahre 

11  =  11-1%     „      „  „  2-4      „ 

3=    3-0%     „      „  „  4-6      „ 

Von  älteren  Kranken  starb  keiner. 

Man  sieht  daraus,  wie  sehr  die  Altersstufe  für  die  Sterblichkeitsverhältnisse 
maßgebend  ist.  Nicht  zum  mindesten  liegt  der  Grund  darin,  daß  in  der  jüngsten 
Altersstufe  viele  schwer  rachitische  Kinder  sind,  welche  leicht  den  komplizierenden 
Erkrankungen  der  Respirationsorgane  erliegen,  wie  denn  auch  die  Kombination  von 
Rachitis  mit  Keuchhusten  die  denkbar  schwerwiegendste  und  deletärste  für  die 
jugendlichsten  Kinder  ist. 

Die  große  Sterblichkeit  ist  vorwiegend  durch  die  Komplikationen  von  Seite 
der  Respirationsorgane,  wie  Bronchitis  capillaris,  lobuläre  Pneumonie,  Emphysem  etc. 
bedingt,  und  da  Kinder  im  Alter  unter  2  Jahren  für  die  erwähnten  Komplika- 
tionen die  meiste  Disposition  haben,  so  ist  bei  diesen  auch  die  Sterblichkeit  am 
größten.  —  Einen  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Sterblichkeit  übt  auch  die  Jahres- 
zeit, in  welcher  der  Keuchhusten  zur  Beobachtung  kommt.  Nach  Ranke  weisen 
Frühling  und  Herbst  die  meisten  Todesfälle  auf,  und  nach  Voit  ist  die  kältere 
Jahreszeit  die  gefährlichere,  während  die  warmen  Monate  die  geringste  Anzahl  von 
Todesfällen  haben.  Nach  Angabe  Szabös  soll  die  größte  Sterblichkeit  mit  den 
Monaten  Jänner— Juli  zusammenfallen,  nämlich  zwei  Drittel  aller  Fälle. 
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Aber  auch  durch  die  üblen  Folgen  für  die  weitere  Entwicklung  der  Kinder 
erweist  sich  die  Krankheit  deletär.  Nicht  wenige  der  schwer  Erkrankten  und  an- 
scheinend Geheilten  erliegen  später  noch  bei  langwierigem  Siechtum  an  chronischen 
Bronchialkatarrhen,  Bronchiektasien  und  Miliartuberkulose,  so  daß  im  ganzen  die 
Krankheit  als  eine  recht  ernste  Affektion  für  das  Kindesalter  zu  fürchten  ist. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Keuchhustens  hat  in  erster  Reihe  die  Prophylaxe 
zu  berücksichtigen.  Bei  der  Kontagiosität  der  Krankheit  ist  vor  allem  die  Entfernung 
der  Erkrankten  von  den  Gesunden  geboten,  weil  die  Übertragung  am  ehesten  durch 
direkten  Kontakt  geschieht;  insbesondere  ist  Sorge  dafür  zu  tragen,  daß  erkrankte 
Kinder  aus  Kindergärten,  Schulen  und  von  Spielplätzen  entfernt  werden.  Nicht  so 
wesentlich  ist  die  Ausschließung  der  noch  gesunden  Geschwister,  weil  die  mittel- 
bare Übertragung  immerhin  mehr  zu  den  selteneren  Vorgängen  zu  zählen  ist. 
Monti  erinnert  auch  und  mit  Recht  daran,  daß  man  guttut,  zur  Zeit  herrschender 
Keuchhustenepidemien  gesunde  Kinder  vor  Erkältungen  mit  ihren  Folgen,  wie 
Schnupfen  und  Bronchialkatarrh,  zu  schützen,  weil  diese  Affektionen  zur  Aufnahme 
des  Keuchhustenkontagiums  disponieren. 

Die  Zahl  der  eigentlich  therapeutischen  Mittel,  welche  gegen  den  Keuchhusten 
zur  Verwendung  kommen,  ist  kaum  übersehbar.  Jedes  Jahr  bringt  eine  Reihe  neuerer 
Mittel,  und  doch  muß  man  mit  einiger  Beschämung  zugestehen,  daß  kein  einziges 
bisher  den  Anforderungen  entsprochen  hat,  so  daß  man  verstehen  kann,  wie  einiger- 
maßen kritisch  gesinnte  Ärzte,  wie  beispielsweise  Uli  mann,  zu  der  Überzeugung 
gelangen,  daß  mit  Ausnahme  einer  diätetisch-hygienischen  Behandlung  insbesondere 
mittels  Zuführung  frischer  Luft  alles  übrige  nutzlos  sei.  Ist  das  nun  auch  zu  weit 
gegangen,  weil  man  tatsächlich  mit  sedativen  Mitteln  die  Schwere  und  Heftigkeit 
der  Attacken  wenigstens  einigermaßen  bekämpfen  kann,  so  bleibt  doch,  wie  gesagt, 
das  ganze  Gebiet  der  Therapie  des  Keuchhustens  ein  recht  unbefriedigendes. 

Dieselbe  hat,  entsprechend  den  Anschauungen,  daß  der  Keuchhusten  ein  para- 
sitärer Katarrh  der  Luftwege  sei,  vielfach  lokalen  Charakter  angenommen.  Nur 
Roßbach  tritt  für  die  Durchleitung  eines  konstanten  Stromes  durch  das  Rückenmark 
ein;  doch  gibt  er  auch  Chinin  innerlich  in  großen  Gaben,  um,  wie  er  sagt,  die 
Reflexerregbarkeit  des  Rückenmarks  herabzusetzen.  Alle  antizymotischen  Mittel,  von 
der  Carbolsäure  angefangen,  Aqua  picea,  Schwefelräucherungen,  Salicylsäure,  Re- 
sorcin,  Thymol,  Benzol  (Benzol,  purissim.  gtt.  XX:50,  Glycerin  mit  Ol.  Menth,  gtt.  V 
und  Sirup,  täglich  3  — 4mal  5  Tropfen),  Petroleum,  phenylsaures  Natron,  Salpeter- 
dämpfe, Inhalationen  von  schwefliger  Säure,  Gazeoldämpfe,  Propylamin,  Terpentinöl, 
Räucherungen  mit  Naphthalin  (schädlich!),  Terpinhydrat  0'5  — LO,  3  — 4mal  täglich 
1  Pulver,  Chinininhalationen,  subcutane  Injektionen  von  Chinincarbamid  (0-2  — 0-3, 
3mal  täglich),  Chinolinum  tartaricum  (1-0:150,  3stündlich  1  Eßlöffel),  Euchinin 
(0-25-0-5)  und  Chinin  (in  Tabletten  Oi-0-2),  Tinct.  Eucalypti  (3:120,  3stündlich 
1  Kinderlöffel)  oder  rein  in  Zuckerwasser  tropfenweise  oder  auch  zu  Inhalationen, 
Antipyrin  (02 -0-5-1^,  3mal  täglich),  Antifebrin  (003-0-3,  3mal  täglich),  Tussol 
(mandelsaures  Antipyrin  0-05  — 0-5,  je  nach  dem  Alter  3  — 6mal  täglich),  Pertussin 
(nutzlos),  Turiopin  (anscheinend  etwas  den  Husten  erleichternd)  (Rehn),  Jodphenol 
(Acid.  carbolic.  Spirit.  vini  aa.  0-5,  Tinct.  Jodi  gtt.  10,  Tinct.  aconiti  1),  Aq.  Menthae 
100,  Sir.  Corticis  Aurantii  15,  2-3stündlich  1  Teelöffel),  Alaun  (2:100,  2stündlich 
1  Kinderlöffel),  Resorcin  (1  %\g,  zum  Pinseln  des  Larynx  und  zu  Inhalationen),  sind  in 
Anwendung  gezogen  worden. 

Unter  den  sedativen  Mitteln  sind  Ätherzerstäubungen  längs  des  Verlaufes  der 
N.   Vagi,    Chloralliydrat,    Bromkalium,    Bromnatrium,    Bromammonium,   Bromoform 
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(2-5  —  10  gtt,  2  — 3mal  täliiich),  Extractuni  Grindeliae  robustae  fluidum  (2stimdlich 
5-10  Tropfen),  Abkocliungeii  von  Thymian  (Thymus  vulgaris)  (100:700  Aq.  4- 500 
Sir.  Altii.,  2stündlich  1  Löffel),  Pilocarpin,  hydrochlor.  (0-25,  Cognac.  S'O,  Sir.  Cortic. 
Aurantii  25,  Aq.  70,  nach  jedem  Hustenanfall  1  Teelöffel  bis  1  Eßlöffel),  Inhalationen 
von  Chloroform  oder  Chloroformwasser,  baldriansaures  Coffein,  Ouabain  Vio~^/2o  "^S 
(mit  Vorsicht!,  weil  sehr  giftig),  Extract.  Castaneae,  Extract.  Cannabis  l'O  mit 
Extract.  Belladonnae  0-5,  Spirit.  vini  und  Olycerin  aa.  5  (5  — 15  Tropfen  3  — 4mal  täglich), 
Pinselungen  des  Pharynx  mit  2"„iger  Cocainlösung,  Antispasmin  (1  Mol.  Narcein- 
natrium  und  3  Mol.  Natr.  salicylicum)  3  bis  5  — 15  — 20  Tropfen  einer  5 "„igen  Lösung 
3  — 4mal  täglich  (Frühwald),  Bromoform  (von  Stepp  und  Löwenthal  empfohlen) 
3  — 5  — 10  Tropfen,  je  nach  dem  Alter  3mal  täglich,  abwechselnd  gebraucht  worden. 
Ferner  wurden  Einstäubungen  von  Pulvern  in  die  Nase  empfohlen,  so  mit  Resina 
Benzoes  pulverat.,  mit  Borsäure,  Chinin,  Acid.  benzoicum,  Bismuth.  salicylicum  und 
subnitricum,  Kaffeepulver,  Kalomelpulver,  Sozojodolnatrium  und  Myrobalanum  u.s.  w. 
Ich  habe  mich  früher  neben  der  selbstverständlichen  hygienischen  Behandlung 
mit  reichlicher  Zuführung  guter  Luft  vorzugsweise  an  Inhalationen  mit  Carbolsäure, 
an  große  Gaben  Chininum  sulfuricum  oder  tannicum  und  innerliche  Verabreichung 
von  Bromkalium,  Chloralhydrat  und  Morphium  und  an  Pinselungen  mit  Cocain 
gehalten.  Die  Carbolinhalationen  haben  mir  wenig  oder  gar  keinen  Erfolg  gegeben; 
mehr  leisten  eher  große  Gaben  von  Chinin  oder  Euchinin  (von  Chinin,  sulf.  für  ein 
2jähriges  Kind  2^:120,  davon  1— 2stündlich  1  Kinderlöffel  oder  0-5  — lo- auf  einmal  in 
Lösung  gegeben);  zur  subcutanen  Injektion  wurde  das  neutrale  salzsaure  Chinin  (Chini- 
num bimuriaticum)  empfohlen  (Lau binger).  Chloralhydratbiszur  schwach  narkotischen 
Wirkung  (2-3  ^:  120,  2stündlich  1  Kinderlöffel  für  ein  Kind  von  1-2  Jahren).  Bei 
Anwendung  dieser  beiden  Mittel  habe  ich  doch  geglaubt,  eine  gewisse  Abkürzung  des 
Krankheitsprozesses  erkennen  zu  können;  weniger  und  nur  in  manchen  Epidemien 
etwas  schien  mir  das  Bromnatrium  (35:120)  zu  leisten.  Sodann  habe  ich  Versuchs- 
reihen mit  anderen  Mitteln,  mit  Cocainpinselungen,  Einstäubungen  in  die  Nase  mit 
Resina  Benzoes  pulverat.  und  innerlicher  Anwendung  von  Terpinhydrat,  Bromoform, 
Antipyrin,  ferner  mit  Inhalationen  mittels  schwefliger  Säure  durchgeführt.  Ambesten 
schien  hievon  noch  Bromoform  zu  wirken,  doch  ist  auch  seine  Wirkung  zweifel- 
haft, und  ebenso  scheint  für  manche  Fälle  das  jüngst  auf  den  Markt  gebrachte 
Turiopin  erleichternd  zu  wirken.  —  Die  Versuche  mit  Cocain  (2 "„ig)  haben  zwar 
keinen  durchaus  befriedigenden  Erfolg  gehabt,  indes  scheinen  die  Pinselungen  in 
einzelnen  Fällen  doch  die  Heftigkeit  der  Anfälle  und  die  Zahl  derselben  zu  mäßigen, 
eine  wesentliche  Abkürzung  der  Krankheit  wird  mit  dem  Mittel  nicht  erreicht.  Die 
Einstäubungen  in  die  Nase  sind  ein  sehr  angenehmes  und  in  manchen  Fällen  wirk- 
sames Mittel.  Von  Antipyrin  habe  ich  die  vielgerühmten  Erfolge  nicht  gehabt, 
ebensowenig  von  Tussol ;  Pertussin  ist  völlig  nutzlos  gewesen.  Bei  schweren  Fällen  habe 
ich  von  Morphium  Gebrauch  gemacht  (0-01:50,  2  — 3  — 4stündlich  1  Teelöffel),  und 
neuerdings  von  Kodein  (0-1:120,  2  — 3mal  täglich  1  Teelöffel),  mitunter  mit  leid- 
lichem Erfolg,  namentlich  wenn  es  sich  darum  handelte,  heftiges  Erbrechen  zu  ver- 
hindern. Veronal  machte  wenigstens  die  Nächte  erträglich.  Dabei  lasse  ich  die  Kinder 
bei  gutem  Wetter  viel  an  die  frische  Luft,  und  lasse,  wenn  dieselben  das  Zimmer  hüten 
müssen,  sehr  fleißig  lüften,  auch  oft  die  Zimmer  wechseln;  nebenbei  wird  gute,  nahr- 
hafte Kost  verabreicht.  Bei  Kindern,  welche  viel  erbrechen,  hat  sich  gegen  das  Er- 
brechen selbst  in  einigen  der  damit  behandelten  Fälle  Menthol  innerlich  in  Gaben  von 
0-05  pro  dosi  2-3mal  täglich  bewährt;  im  übrigen  gebe  ich  sofort  nach  dem  Erbrechen 
wieder  Speise  und  eventuell  habe  ich  die  Ernährung  durch  Nährklistiere  unterstützt. 
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Von  besonderen  Anwendungen  sei  noch  dervonNägeli  beschriebenen  Mani- 
pulation der  Fixierung  des  Kehlkopfes  nach  oben  und  der  von  Taub  empfohlenen 
Intubationen  gedacht.  Erstere  ist  von  mir  nie  geübt,  letztere  hat  sich  in  einzelnen 
Versuchsfällen  durchaus  nicht  bewährt,  und  dieselbe  kann  sogar  durch  Läsion  der 
Kehlkopfschleimhaut  den  Kindern  gefährlich  werden.  Man  wird  aus  all  den  ange- 
gebenen Mittein  in  dem  Einzelfalle  eine  Auswahl  treffen  können,  sicher  wohl  auch 
vielfach  gezwungen  sein,  mit  den  Mitteln  zu  wechseln;  im  ganzen  ist  aber  die 
Therapie  des  Keuchhustens  bis  auf  den  heutigen  Tag  keine  erfreuliche  Aufgabe  für 
den  Arzt. 

Gegenüber  der  vielfachen  Empfehlung  der  Entfernung  des  Kindes  nach  epi- 
demiefreien Plätzen  kann  nur  betont  werden,  daß  dieselbe  nur  dann  zu  gestatten 
sei,  wenn  man  Vorsorge  trifft,  die  Krankheit  dadurch  nicht  an  fernere  Orte  zu  ver- 
schleppen. Die  erkrankten  Kinder  müssen  streng  isoliert  gehalten  werden.  Ich  gebe 
zu,  daß  Fälle  zur  Beobachtung  kommen,  in  welchen  der  Ortswechsel,  insbesondere 
in  waldreicher  Gegend  sich  ersprießlich  erweist. 

Literatur:  Arnheini,  A.  f.  Kind.  L.  -  Baginsky,  Lelirb.  d.  Kinderkrkh.  8.  Aufl.  1905.  Kap. 
Keuchhusten.  -  Bordet  u.  Gengou,  Ann.  Pasteur.  1906  u.  1907.  -  A.  W.  Brück  u.  L.  Wedell, 
Mon.  f.  Kind.  April  1907.  -  Czaplewski,  Zbl.  f.  Bakt.  XXII  u.  XXIV.  -  Dominici,  Riv.  d.  Clin. 
Ped.  1907,  Nr.  11.  -  Grulee  u.  Phemister,  A.  of  Ped.  August  1905.  -  Joclimann  u.  Kramp, 
Ztschr.  f.  Hyg.  XXXVl.  -   A.  Sonnenschein,  Wr.  med.  Pr.  1907,  Nr.  19.  A.  Baginsky. 

Kieferschwund,  Alveolaratrophie. 

Zu  unterscheiden  ist  die  partielle  Alveolaratrophie  von  der  allgemeinen 
senilen. 

Erstere  stellt  sich  ein  nach  Extraktion  oder  anderweitigem  vorzeitigen  Verluste 
von  Zähnen,  letztere  in  der  Folge  der  allgemeinen  senilen  Involution,  ist  aber  auch  hier 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  dem  bereits  erfolgten  Verluste  der  Zähne  abhängig. 

Der  Alveolarteil  der  Kiefer  kann  als  Produkt  der  Zahnbildung  aufgefaßt  und 
sein  Schwund  demgemäß  auf  den  Verlust  der  Zähne  zurückgeführt  werden.  Den 
Kiefern  des  Neugeborenen  fehlt  der  Alveolarfortsatz;  derselbe  bildet  sich  erst  mit 
dem  Wachstume  und  dem  Durchbruche  der  Zähne.  Die  atrophischen,  zahnlosen 
Greisenkiefer  gewinnen  wieder  Formähnlichkeit  mit  den  ganz  jugendlichen  Kiefern, 
von  den  absoluten  Größenverhältnissen  natürlich  abgesehen.  Der  Alveolarbogen  des 
Oberkiefers  ist  kleiner  geworden,  das  Gaumendach  flach;  die  Unterkieferspange 
umfaßt  den  Oberkiefer  wegen  der  beträchtlich  größeren  Spannweite  ihres  Bogens, 
der  Angulus  mandib.  ist  wieder  stumpf  geworden.  Die  Aufwärtsbewegung  des  Unter- 
kiefers ist  wegen  des  Mangels  an  artikulierenden  Zähnen  nicht  mehr  begrenzt,  so 
daß  das  Kinn  sich  der  Nasenspitze  nähert:  der  Typus  des  Greisengesichtes. 

DUrk. 

Kindesmord  (Kindestötung). 

A.  Allgemeines. 

Kindesmord  ist  nach  dem  Wortlaute  der  Strafgesetze  die  vorsätzliche  Tötung 
des  Kindes  bei,  oder  gleich  nach  der  Geburt  durch  die  eigene  Mutter  (§217 
deutsches  Strafgesetz,  §  13Q  österreichisches  Strafgesetz).  Es  gibt  kaum  eine  ver- 
brecherische Handlung,  die  im  Laufe  der  Zeiten  eine  so  verschiedenartige  Beurteilung 
gefunden  hat,  als  der  Kindesmord.  Man  kann  bezüglich  der  Auffassung  der  Kindes- 
tötung im  Laufe  der  menschlichen  Entwicklung  drei  Perioden  unterscheiden:  die 
vorchristliche,  die  mittelalterliche  und  die  neuzeitliche. 

Im  Altertum,  in  der  vorchristlichen  Zeit,  wurde  die  Kindestötung  nicht  als  ein 
Verbrechen  angesehen;  sie  war  nicht  nur  nicht  untersagt,  sondern  gestattet,  mitunter 
sogar  als  eine  staatliche  Einrichtung  anbefohlen.    Im  Staate  Lykurgs  und  auf  Kreta, 
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WO  der  Staat  Selbstzweck  war  und  die  Individuen  nur  insoferne  einen  Qemeinzweci< 
hatten,  als  sie  sich  gemeinnützlich  machen  konnten,  wurden  schwächlich  Geborene  als 
unnütz  beseitigt.  In  manchen  griechischen  Staaten  und  auch  in  Ägypten  sollte  durch 
die  Aussetzung  der  Neugeborenen  der  Übervölkerung  gesteuert  werden,  vor  welcher 
die  Griechen  eine  so  übertriebene  Furcht  empfanden,  daß  selbst  die  größten  Denker 
von  Hellas,  Plato  und  Aristoteles,  die  Fruchtabtreibung  sowohl,  als  auch  die  Aus- 
setzung von  Neugeborenen  fast  als  medizinal-polizeiliche  Maßregel  empfahlen.  Eben- 
so war  in  Rom  die  Kindestötung  in  Form  der  Aussetzung  schwächlicher  oder  miß- 
bildeter  neugeborener  Kinder  eine  staatliche  Einrichtung,  ein  Teil  des  väterlichen 
Hausrechtes.  In  welchem  Maße  noch  in  der  Kaiserzeit  die  Aussetzung  und  Frucht- 
abtreibung in  Rom  betrieben  wurde,  geht  aus  Äußerungen  von  Schriftstellern  wie 
Ovid  und  Seneca  hervor.  Letzterer  stellt  seiner  eigenen  Mutter  Helvia  das  Sitten- 
zeugnis aus,  daß  sie  sich  nie  ihrer  Fruchtbarkeit  geschämt  habe,  ihre  Schwanger- 
schaft nie  wie  eine  entehrende  Last  verheimlicht  und  ihre  Frucht  nie  abgetrieben 
habe.  Übrigens  findet  man  bei  den  heidnischen  Völkerschaften  Europas  tief  in  das 
christliche  Mittelalter  hinein  noch,  so  beispielsweise  bei  den  Letten,  die  Gepflogen- 
heit, schwächliche  Kinder,  namentlich  weiblichen  Geschlechtes,  durch  Ertränken  zu 
beseitigen  (Halban). 

Eine  Wandlung  in  diesen  Anschauungen  trat  mit  dem  Auftreten  der  germanischen 
Völker  auf  der  Weltbühne  ein.  Bei  diesen  bestand  als  allgemein  gültige  Rechts- 
anschauung schon  der  Schutz  des  ungeborenen  Kindes.  Es  waren  daher  schon  in 
den  alten  germanischen  Volksrechten  Fruchtabtreibung  und  Kindestötung  mit  Strafen 
belegt.  Dieselbe  Anschauung  wurde  auch  durch  das  Christentum  vertreten,  und  so 
sehen  wir,  wie  schon  der  erste  christliche  Kaiser  Konstantin  auf  Grund  der  christ- 
lichen Weltanschauung  die  Kindestötung  mit  schweren  Strafen  belegt.  Diesem  Beispiele 
folgend,  haben  die  mittelalterlichen  Gesetzgebungen  den  Kindesmord  mit  immer 
schwereren  Strafen,  nämlich  mit  besonders  grausamen  Todesstrafen  belegt;  beispiels- 
weise durch  Eingraben  bei  lebendigem  Leibe  oder  durch  Pfählen  der  Kindesmörderin. 
Nach  der  Auffassung  des  Mittelalters  konnte  kein  Unterschied  bestehen  zwischen 
der  an  einem  neugeborenen  Kinde  verübten  Tötung  und  etwa  dem  Morde  an  einem 
gebrechlichen  Greise,  da  doch  das  Leben  eines  Neugeborenen  dem  Leben  des 
Greises  ganz  und  gar  nicht  nachstand.  Diese  mittelalterliche  Auffassung  und  raffinierte 
Grausamkeit  klingt  noch  in  der  Halsgerichtsordnung  Kaiser  Karl  V.  nach,  deren 
§  131  verordnet:  „Item  welches  weib  ire  Kind,  das  leben  vnd  glidmass  empfangen 
hett,  heymlicher,  bosshaftiger  williger  weiss  ertödtet,  die  werden  gewohnlich  lebendig 
begraben  und  gepfelt".  Und  wenn  der  Gesetzgeber  ein  menschlich  Rühren  verspürt 
und  „vm  darinner  Verzweiflung  zv  verhvtten"  zugibt,  daß  Kindesmörderinnen  dort 
»im  welchen  gericht  die  beqvemlichheyt  des  wassers  dazv  vorhanden  ist",  ertränkt 
werden  dürfen,  so  kehrt  er  bald  zur  „gemelten  gewonheyt  des  vergrabens  vnd 
pfelens"  zurück  und  verschärft  diese  Todesstrafe  noch,  indem  er  befiehlt,  daß 
»die  vbelteterin  mit  glvenden  zangen  zerissen  werde",  bevor  sie  vergraben,  gepfählt 
und  ertränkt  wird,  u.zw.  »vm  mer  forcht  willen".  Anderseits  war  doch  gerade  die 
Carolina  jenes  grundlegende  Gesetzwerk,  daß  den  Beweis  der  Schuld  nicht  mehr 
ausschließlich  auf  das  Geständnis  der  Angeklagten  oder  die  Aussage  von  Zeugen 
gestützt  wissen  will,  sondern  die  ärztliche  Untersuchung  für  notwendig  erachtet. 
Sie  hat  allerdings  mit  dieser  Untersuchung  nicht  Ärzte,  sondern  „verstendig  frawen" 
(§  35)  betraut.  Es  darf  uns  dies  übrigens  keineswegs  überraschen,  da  noch  das 
bayrische  Strafgesetzbuch  von  1813  die  Anwesenheit  „ehrbarer  Frauen"  bei  Unter- 
suchungen  von  Frauenspersonen,   die  der  Fruchtabtreibung  oder  der  Kindestötung 
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beschuldigt  waren,  für  notwendig  eraciitet.  Die  Carolina  gibt  überdies  in  solchen 
Fällen  zu,  daß  „dvrch  die  hebammen  oder  svnst  weit  her  erfarvng  geschehe" 
(§  36)  und  hat  durch  den  Zusatz  „oder  svnst  weit  her"  auch  die  Herbeiziehung 
von  Ärzten  möglich  gemacht.  Wir  finden  endlich  in  der  Carolina  zum  erstenmal 
auch  eine  der  heutigen  Auffassung  sich  nähernde  Definition  des  Begriffes  Kindes- 
tötung, da  von  der  Tötung  eines  Kindes  die  Rede  ist,  das  »leben  vnd  glidmass 
empfangen  hat".  Es  fehlt  nur  noch  der  Zusatz,  daß  die  Tötung  während  oder  bald 
nach  der  Geburt  erfolgt  sein  müsse.  Eigentümlich  mutet  es  an,  daß  auch  noch  der 
Code  penal  Napoleon  (Artikel  300  und  302)  die  Kindestötung  dem  gemeinen 
Morde  gleichstellt  und  dieses  Verbrechen  definiert  als  Tötung  eines  Neugeborenen, 
so  daß  nach  dieser  Auffassung  Subjekt  des  Verbrechens  der  Kindestötung  nicht 
nur  die  eigene  Mutter,  sondern  auch  jedes  andere  Weib,  oder  jeder  Mann  sein 
kann.  Das  englische  Gesetz  anerkennt  übrigens  noch  gegenwärtig  ein  eigenes  Ver- 
brechen des  Kindesmordes  nicht,  sondern  stellt  die  Kindestötung  dem  gemeinen 
Morde  gleich. 

Unter  der  Einwirkung  des  Humanismus  hat  sich  in  den  Gesetzgebungen 
Mitteleuropas  seit  etwa  einem  Jahrhundert  eine  mildere  Auffassung  des  Kindesmordes 
Geltung  verschafft.  Nach  den  hier  gültigen  Strafgesetzen  kann  Subjekt  des  Kindes- 
mordes nur  die  eigene  Mutter  des  getöteten  Kindes  sein,  und  das  ist  im  deutschen 
Strafgesetze  noch  beschränkt  auf  die  uneheliche  Mutter.  Es  wird  dort  der  ehelich 
geschwängerten  Frau  die  mildere  Bestrafung  der  Tötung  des  eigenen  Kindes  bei 
der  Geburt  nicht  zugebilligt,  was  im  österreichischen  Strafgesetze,  allerdings  unter 
Androhung  einer  schwereren  Strafe,  der  Fall  ist.  Die  Gründe  für  die  mildere  Beur- 
teilung des  Kindesmordes  gegenüber  dem  gemeinen  Morde  liegen  in  der  Berück- 
sichtigung des  ausnahmsweisen  körperlichen  und  geistigen  Zustandes  der  Mutter 
zur  Zeit  der  Geburt.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  eine  gebärende  Frau 
sich  in  einem  ganz  ungewöhnlichen  Gemütsaffekte  befindet.  Und  wenn  die  schon 
durch  den  Geburtsakt  hochgradig  erregte  und  geängstigte  unehelich  geschwängerte 
Frauensperson  sich  noch  von  Schande  und  Elend  bedroht  sieht,  dann  ist  sie  wohl 
nur  im  verminderten  Grade  für  ihr  Handeln  verantwortlich,  obgleich  die  Tat 
ein  Mord  ist.  Auf  dieser  Erkenntnis  der  psychischen  und  physischen  Notlage 
einer  unehelich  geschwängerten  Frauensperson  zur  Zeit  ihrer  Niederkunft  fußt  die 
heutige  humanere  Bestrafung  der  Kindestötung.  In  ihr  liegt  die  Begründung  für 
die  neuzeitliche  Schaffung  einer  eigenen,  milder  zu  beurteilenden  Kategorie  des 
Mordes. 

Wir  haben  somit  in  der  heutigen  mitteleuropäischen  Gesetzgebung  den  Kindes- 
mord als  ein  „Delictum  privilegatum"  anerkannt.  Nur  von  diesem  Standpunkte  aus 
ist  es  verständlich,  daß  ein  Unterschied  in  der  Strafandrohung  gemacht  wird,  wenn 
es  sich  um  die  Tötung  eines  unehelichen  oder  eines  ehelichen  Kindes  handelt.  An 
und  für  sich  wäre  es  sinnlos,  ein  an  einem  Kinde  verübtes  Verbrechen  für  mehr 
oder  weniger  strafwürdig  zu  halten,  je  nachdem  das  Kind  'ein  eheliches  oder  un- 
eheliches ist.  Dieser  Umstand  ist  nur  insoferne  von  Bedeutung,  als  er  die  Auf- 
merksamkeit vom  Objekte  des  Verbrechens  ab-  und  dem  Subjekte  desselben,  der 
Mutter,  zuwendet,  welcher  es  nicht  gleichgültig  ist,  ob  sie  ein  eheliches  oder  un- 
eheliches Kind  geboren  hat.  Der  Gesetzgeber  anerkennt,  daß  für  die  unehelich 
Geschwängerte  in  viel  höherem  Maße  Affekte  der  Furcht  und  Verzweiflung  als 
unzertrennliche  Begleiter  des  Geburtsvorganges  vorhanden  sind,  als  sie  in  der  Regel 
bei  dem  ehelich  geschwängerten  Weibe  bestehen.  Hiebei  wird  vorausgesetzt,  daß 
während  des  Geburtsaktes  und  im  Anschlüsse  an  denselben  bei  der  Täterin  geistige 
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Störungen  nicht  vorhanden  sind,  sondern  es  wird  nur  jener  natüriiciie  Orad  von 
Aufregungszuständen  oder  Angstgefühlen  und  Gemütsdepressionen  angenommen, 
welcher  normalerweise  mit  der  Geburt  unter  den  besonders  drückenden  Umständen, 
wie  sie  bei  einer  heimlich  gebärenden,  unehelich  geschwängerten  Frauensperson 
Regel  sind,  besteht.  Ist  während  der  Geburt,  oder  im  Anschlüsse  daran  eine  geistige 
Störung  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  vorhanden,  dann  besteht  überhaupt  Un- 
zurechnungsfähigkeit. Der  beim  Kindesmorde  vorausgesetzte,  also  gewissermaßen 
als  physiologisch  angenommene  abnorme  geistige  Zustand  bedarf  keines  Sach- 
verständigenbeweises. Er  wird  als  überhaupt  vorhanden  angenommen.  Eines  Be- 
weises bedürfte  nur  behauptete  Sinnesverwirrung,  oder  Ohnmacht  u.  dgl.  Offenbar 
hat  der  Gesetzgeber  jenen  gewaltigen  psychischen  Konflikten,  außergewöhnlichen 
Affekten  und  transitorischen  Störungen  des  Selbstbewußtseins  Rechnung  getragen, 
welche  während  oder  nach  der  Geburt  eintreten  und  die  Zurechnungsfähigkeit  des 
Weibes,  wenn  nicht  auszuschließen,  so  doch  zu  schmälern  geeignet  sind.  Diese 
psychischen  Störungen  können  wohl  bei  jeder  Gebärenden  vorkommen,  sind  aber 
bei  unehelich  Geschwängerten  viel  häufiger  als  bei  Frauen,  die  unter  günstigeren 
Umständen  gebären.  Aus  diesen  Überlegungen  ist  es  gerechtfertigt,  wenn  bei  jeder 
Frau,  aber  umsomehr  bei  einer  unehelich  Geschwängerten,  für  eine  strafbare  Handlung, 
welche  sie  während  des  Geburtsaktes  verübt,  mildernde  Umstände  angenommen 
werden. 

Bei  jeder  fraglichen  Kindestötung  hat  der  Gerichtsarzt  sowohl  das  Subjekt  als 
auch  das  Objekt  des  Verbrechens  zu  untersuchen.  Das  Objekt,  das  getötete  Kind,  ist  in 
der  Regel  vorhanden  und  es  bildet  zumeist  die  Auffindung  desselben  die  Ver- 
anlassung zur  Einleitung  des  gerichtlichen  Verfahrens  und  der  ärztlichen  Untersuchung. 
Ausnahmsweise  kann  das  Objekt  auch  fehlen;  es  wurde  beispielsweise  an  einem 
schwer  auffindbaren  Orte  verscharrt,  oder  in  einen  Wasserlauf  gegeben  und  fort- 
geschwemmt, oder  von  Tieren  aufgefressen.  Anderseits  ist  es  nicht  selten,  daß  ein 
neugeborenes  totes  Kind  im  Wasser,  in  einer  Senkgrube  u.  dgl.  aufgefunden  wird, 
während  die  Mutter  zunächst  unbekannt  ist,  also  das  Subjekt  fehlt.  Die  Untersuchung 
der  einer  Kindestötung  verdächtigen  Frauensperson  hat  stets  stattzufinden.  Sie  soll 
selbst  in  dem  Falle  nicht  unterbleiben,  wenn  die  Angeklagte  geständig  ist,  da  es 
möglich  und  aucli  sogar  schon  vorgekommen  ist,  daß  eine  Frauensperson  sich  der  Kindes- 
tötung fälschlich  beschuldigt,  während  die  Untersuchung  ergibt,  daß  sie  nie  geboren 
hat.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  aber  die  Untersuchung  der  Beschuldigten,  wenn 
sie  die  Tat  leugnet.  In  diesem  Falle  hat  ein  positives  Ergebnis  der  Untersuchung 
gewöhnlich  das  Geständnis  zur  Folge.  Leugnende  Frauenspersonen  behaupten  in 
der  Regel,  überhaupt  nicht  schwanger  gewesen  zu  sein,  noch  viel  weniger  geboren 
zu  haben.  Der  Nachweis,  daß  eine  solche  Frauensperson  vor  Gericht  die  Unwahrheit 
behauptet,  da  die  Untersuchung  sicher  ergeben  hat,  daß  sie  tatsächlich  vor  längerer 
oder  kürzerer  Zeit  geboren  habe,  hat  nahezu  die  Bedeutung  eines  sicheren  Schuld- 
beweises. Aus  all  den  gedachten  Gründen  soll  die  Vornahme  der  gynäkologischen 
Untersuchung  jeder  eines   Kindesmordes   beschuldigten   Frauensperson   Regel  sein. 

Ungleich  wichtiger  und  auch  viel  schwieriger  ist  die  Untersuchung  des  Kindes, 
an  welchem  das  Verbrechen  begangen  worden  ist.  Diese  Untersuchung  hat  sich  auf 
die  Klarlegung  aller  aus  den  gesetzlichen  Bestimmungen  sich  ergebenden  besonderen 
Fragen  zu  erstrecken.  Diese  sind:  1.  der  Nachweis  der  Neugeborenheit,  bzw.  der 
Lebensdauer;  2.  die  Bestimmung  der  Reife  oder  des  Entwicklungszustandes;  3.  die 
Beurteilung  der  Lebensfähigkeit;  4.  die  Feststellung  des  tatsächlichen  Lebens  und 
5.  der  Nachweis  der  Todesursache. 
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B.  Gcriciltsärztliche  Aufgaben  im  besonderen. 

1.  Die  Neugeborenheit. 

Aus  dem  Wortlaute  der  gesetzlichen  Bestimmungen  geht  unzweideutig  hervor, 
daß  nur  am  „neugeborenen  Kinde"  das  Verbrechen  des  Kindesmordes  verübt  werden 
kann.  Es  besagt  das  deutsche  Strafgesetz  „in  oder  gleich  nach  der  Geburt",  das 
österreichische  vbei  der  Geburt".  Es  würde  also  zunächst  festzustellen  sein,  ob  ein 
Kind  vorliegt,  das  »bei  oder  gleich  nach  der  Geburt"  ums  Leben  kam.  Um  diese 
Frage  beantworten  zu  können,  muß  eigentlich  festgestellt  werden,  wie  lange  eine 
Geburt  dauert,  und  es  muß  festgestellt  werden,  wie  lange  das  Kind  gelebt  hat, 
weil  nur  durch  diese  beiden  Feststellungen  es  möglich  ist,  zu  entscheiden,  ob  es 
noch  bei  der  Geburt  getötet  wurde,  oder  erst  nachdem  die  Geburt  schon  beendet 
war.  Diese  Frage,  wann  eine  Geburt  als  beendet  zu  betrachten  sei,  wie  lange  also 
der  Zustand  der  Neugeborenheit  andauere,  ist  keineswegs  so  einfach  und  leicht  zu 
beantworten.  Zweifellos  ist  die  Geburt  mit  der  Ausstoßung  der  Frucht  noch  nicht 
beendet,  und  wird  auch  von  den  Geburtshelfern  erst  der  Zeitpunkt  als  Beendigung 
der  Geburt  angesehen,  wo  die  Nachgeburt  abgeht.  Es  kann  dies  nach  Minuten, 
nach  einer  halben,  oder  ganzen,  oder  erst  nach  mehreren  Stunden  geschehen.  Wenn 
aber  ein  Kind  von  der  eigenen  Mutter  nach  diesem  Zeitpunkte  getötet  wird,  etwa 
einen  halben  oder  einen  ganzen  Tag  nach  Beendigung  der  Geburt,  was  ist  dann 
Rechtens?  Ältere  Strafgesetze  suchten  diese  Zweifel  dadurch  zu  beheben,  daß  sie 
bestimmte  Termine  festsetzten,  die  ganz  willkürlich  gewählt  waren  und  untereinander 
abwichen.  Das  bayrische  Gesetz  bestimmte:  „Ein  Kind,  welches  noch  nicht  3  Tage 
alt  geworden,  ist  für  ein  neugeborenes  zu  betrachten",  wogegen  das  sächsische 
Gesetz  nur  einen  Zeitraum  von  24  Stunden  zubilligte.  Das  badensische  und  braun- 
schweigische  Gesetz  hatten  die  Zeitmaße  „während  der  Geburt,  oder  in  den  ersten 
Stunden  nach  derselben".  Wohingegen  nach  altgermanischer  Rechtsanschauung,  wie 
sie  im  salischen  Gesetz  niedergelegt  ist,  ein  mit  Geld  zu  büßender  Kindesmord 
vorliegt,  wenn  das  Kind  innerhalb  von  8  Tagen  nach  der  Geburt  getötet  worden  war. 

Wenn  man  nach  einer  naturwissenschaftlichen  Unterlage  zur  Beantwortung  der 
aus  dem  Wortlaute  der  heutigen  Strafgesetze  sich  ergebenden  Frage  nach  der 
Beendigung  der  Geburt  oder  Dauer  der  Geburtszeit  zu  gewinnen  sucht,  so  ergibt 
sich  zweierlei.  Die  Geburt  im  engeren  (geburtshilflichen)  Sinne  gilt  als  beendet, 
wenn  die  Nachgeburt  vorüber  ist.  Nun  bestehen  aber  noch  für  längere  Zeit  körper- 
liche Vorgänge,  die  durch  die  Schwangerschaft  und  die  Geburt  bedingt  sind  und 
die  in  ihrer  Gesamtheit  als  Wochenbett  bezeichnet  werden.  Erst  mit  dem  Ende  der 
Kindbettzeit,  die  zusammenfällt  mit  der  beendeten  Rückbildung  des  Fruchthalters, 
kann  die  Geburt  im  weiteren  (physiologischen)  Sinne  als  ganz  abgeschlossen  betrachtet 
werden.  Es  bestehen  während  der  Zeit  des  Puerperiums  auch  noch  seelische  Ano- 
malien, die  sich,  wie  bekannt,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  selbst  zu  Geistes- 
störungen verdichten  können.  Es  sind  während  dieser  Zeit  noch  jene  Vor- 
aussetzungen vorhanden,  die  zur  gesetzlichen  Festlegung  der  milderen  Bestrafung 
des  Kindesmordes  Veranlassung  gegeben  haben.  Das  ist  allerdings  eine  sehr  weite 
Auffassung  des  Begriffes  Geburt,  allein  sie  ist  vom  medizinischen  Standpunkte 
aus  zu  begründen  und  vom  menschlichen  Standpunkte  human.  Im  übrigen  entspricht 
diese  Auffassung  auch  Anschauungen,  die  in  einer  Entscheidung  des  österreichischen 
Obersten  Gerichtshofes  vom  7.  Juli  1854  niedergelegt  sind.  Dort  ist  für  wünschens- 
wert erklärt  worden,  daß  in  jedem  solchen  zweifelhaften  Falle  sachverständige  Ärzte 
befragt  werden   sollen,   „ob  bei   den   vorwaltenden  Verhältnissen   nach   medizinisch- 
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psychologischen  Grundsätzen  anzunehmen  sei,  dai^  die  Beschuldigte  zur  Zeit  der 
Tat  sich  noch  in  jenem  abnormen  Zustande  befunden  habe,  den  das  Gesetz  bei 
Begehung  eines  Kindesmordes  voraussetzt  (Herbst,  Kommentar  p.  300). 

Die  Tötung  erfolgt  in  der  überwiegenden  Zahl  aller  Fälle  gleich  nach  der 
Ausstoßung  der  Frucht,  längstens  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt.  Fälle 
späterer  Tötungen  sind  ungemein  seltene  Ausnahmen  und  nur  für  diese  müssen 
die  oben  dargelegten  weitgehenden  Anschauungen  von  der  Dauer  der  Geburt  in 
Anwendung  gezogen  werden.  An  dem  getöteten  und  gerichtsärztlich  zu  unter- 
suchenden Kinde  kann  der  Zustand  der  Neugeborenheit,  bzw.  der  Lebensdauer 
ziemlich  genau  festgestellt  werden.  Zeichen  der  Neugeborenheit  sind  äußerliche 
Verunreinigungen  der  Haut  mit  Blut  und  Kindspech,  sowie  mit  käsiger  Schmiere, 
da  ja  in  der  Regel  eine  Reinigung  des  Körpers  in  diesen  Fällen  nicht  platzgreift. 
Die  ganze  Haut  ist  noch  saftreich,  gequollen,  gerötet  und  wird  erst  allmählich 
durch  Abdunstung  trockener,  so  daß  meistens  vom  3.  Tage  an  eine  kleienartige 
Abschilferung  der  ausgetrockneten  Epidermisoberfläche  zu  beobachten  ist.  in  der 
Regel  stellt  sich  auch  von  dieser  Zeit  an  oder  etwas  später,  eine  mehr  weniger 
deutliche  Gelbfärbung  der  Haut  ein  (Icterus  neonatorum).  Das  wichtigste  äußere 
Merkmal  der  Neugeborenheit  ist  das  Vorhandensein  des  Nabelschnurrestes.  Oft 
findet  man  beim  Kindesmorde  die  Nabelschnur  undurchtrennt  und  den  Fruchtkuchen 
am  Kinde  hängen.  In  vielen  Fällen  aber  ist  die  Nabelschnur  abgerissen,  mit  den 
Fingernägeln  abgekneipt,  oder  auch  mit  Schere  und  Messer  durchtrennt  worden. 
Es  entspricht  einem  allgemeinen  medizinischen  Sprachgebrauche,  daß  ein  Kind  so 
lange  als  neugeborenes  bezeichnet  wird,  als  noch  die  Nabelschnur  an  demselben 
hängt  (vgl.  Fritsch,  Gerichtliche  Geburtshilfe).  Die  Abstoßung  der  Nabelschnur 
vollzieht  sich  im  großen  Durchschnitte  am  5.  Tage,  manchmal  am  4.,  ausnahmsweise 
auch  schon  am  3.  Tage.  Nicht  selten  verspätet  sich  die  Abstoßung,  so  daß  sie  erst 
am  6.  und  auch  noch  am  7.  Tage  erfolgen  kann. 

Von  inneren  Befunden,  die  den  Zustand  der  Neugeborenheit  bekunden,  wären 
zu  erwähnen  die  Kopfgeschwulst,  das  Verhalten  der  Lungen,  das  Verhalten  der 
Verdauungsorgane  und  die  Veränderungen  der  fötalen  Blutwege. 

Die  Kopfgeschwulst  oder  der  Vorkopf  (Caput  succedaneum)  kommt  fast  bei 
allen  Geburten  zur  Entwicklung.  Sie  besteht  in  seröser  Durchtränkung  der  Kopf- 
schwarte mit  etwas  beigemengtem  Blut  und  stellt  eine  mäßig  pralle  elastische 
Geschwulst  dar,  die  sich  bald  nach  der  Geburt  zu  verkleinern  beginnt  und  im 
Verlaufe  von  1—2  Tagen  verschwinden  kann.  Bei  stärkeren  Ergüssen  bleibt  sie  wohl 
auch  über  diese  Zeit  hinaus  bestehen.  Sie  kann  daher  auch  innerhalb  gewisser 
Grenzen  zur  Bestimmung  der  Zeit,  die  von  der  Geburt  an  verstrichen  ist,  heran- 
gezogen werden. 

Das  Verhalten  der  Lungen  gibt  im  allgemeinen  wenige  und  nur  unsichere 
Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  der  Lebensdauer  eines  Neugeborenen.  Es  können 
bei  Kindern,  die  innerhalb  weniger  Minuten  nach  der  Geburt  getötet  wurden,  alle 
Teile  beider  Lungen  vollständig  mit  Luft  erfüllt  gefunden  werden,  und  umgekehrt 
kann  man  bei  Kindern,  welche  tagelang  gelebt  haben,  einzelne  Partien  der  Lungen 
luftleer  finden,  sei  es,  daß  die  Teile  überhaupt  niemals  geatmet  haben,  oder  daß  sie 
wieder  atelektatisch  geworden  sind. 

Dagegen  ist  das  Verhalten  der  Verdauungsorgane  für  die  Zeitbestimmung  des 
extrauterinen  Lebens  wertvoll.  Zunächst  bietet  der  Luftgehalt  des  Magens  und  der 
Gedärme  einen  beiläufigen  Anhaltspunkt  für  die  annähernde  Bestimmung  der  Lebens- 
dauer, indem  umsomehr  Luft  in  diesen  Teilen  gefunden  wird,  je  länger  das  Atmungs- 
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leben  angedauert  hat.  Anderseits  bietet  der  Umstand,  ob  bereits  Naiirung  auf- 
genommen wurde  und  die  Verdauungstätigi<eit  des  Darmes  durch  Bildung  von  Kot 
begonnen  habe,  wieder  weitere  Anhaltspunkte  für  unsere  Frage. 

Wenn  es  sich  um  ein  Kind  handelt,  das  über  die  Zeit  des  Nabelschnurabfalles 
hinaus  gelebt  hat,  dann  ist  für  die  Bestimmung  der  Lebensdauer  wichtig,  die  Ver- 
änderungen der  fötalen  Kreislaufwege  festzustellen.  Allerdings  kann  aus  ihrem  Ver- 
halten und  aus  dem  Umstände,  daß  sie  zu  ihrem  völligen  Verschlusse  sehr  wechselnde 
Zeiten  benötigen,  nur  innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen  ein  Schluß  auf  die  Lebens- 
dauer gezogen  werden.  Nach  Haberda,  der  die  fötalen  Blutwege  und  die  Zeit  ihrer 
Verschließung  zum  Gegenstande  besonderer  Untersuchungen  gemacht  hat,  erfolgt 
zuerst  der  Verschluß  der  Nabelarterien.  Dieser  ist  meist  erst  nach  der  6.  Lebenswoche 
beendet.  Der  Verschluß  der  Nabelvene  erfolgt  nach  vollendetem  2.  Lebensmonat. 
Der  Arteriengang  wird  ganz  erst  am  Ende  des  3.  Monates  geschlossen  und  das  ovale 
Fenster  zwischen  den  beiden  Vorhöfen  im  3.  oder  4.  Lebensmonat. 

2.  Die  Reife. 

Es  ist  eine  direkte  Forderung  der  deutschen  Strafprozeßordnung  (§  IQ),  die 
Reife  eines  neugeborenen  Kindes  festzustellen.  Die  Bestimmung  lautet:  „Bei  Öffnung 
der  Leiche  eines  neugeborenen  Kindes  ist  die  Untersuchung  insbesondere  auch  darauf 
zu  richten,  ob  dasselbe  nach  oder  während  der  Geburt  gelebt  habe  und  ob  es  reif 
oder  wenigstens  fähig  gewesen  sei,  das  Leben  außerhalb  des  Mutterleibes  fortzusetzen." 
Die  österr.  Strafprozeßordnung  (§  130)  fordert  diese  Feststellung  allerdings  nicht. 
Sie  ist  aber  gleichwohl  eine  logische  und  unabweisliche  ärztliche  Forderung.  Wir 
müssen  unter  allen  Umständen  den  Richter  über  den  Reifezustand,  bzw.  den  Ent- 
wicklungsgrad eines  Kindes  aufklären.  Nur  ein  bestimmter  Grad  der  Reife  befäiiigt 
das  Kind  weiterzuleben.  Auch  ist  der  Reifezustand  ein  für  den  Richter  wichtiges 
kritisches  Merkmal  zur  Beurteilung  der  Glaubwürdigkeit  der  Angeklagten,  die  gar 
nicht  selten  über  den  Zeitpunkt  ihrer  Schwängerung  ganz  unglaubwürdige  Angaben 
macht. 

Die  wichtigsten  Merkmale  der  Reife  sind  die  Größe  und  das  Körpergewicht. 
Im  Durchschnitte  beträgt  die  Körperlänge  des  reifen  Kindes  50  cm,  das  Körpergewicht 
mindestens  3000  o-  und  darüber.  Schwankungen  und  Abweichungen  von  dem  Durch- 
schnitte kommen  allerdings  sowohl  in  bezug  auf  die  Länge  als  auch  auf  das  Körper- 
gewicht häufig  vor.  So  schwankte  die  Länge  bei  1096  von  Hecker  untersuchten 
reifen  Kindern  zwischen  48  und  58  cm.  Im  Körpergewicht  ergaben  sich  Schwankungen 
zwischen  2000  und  5000^.  Die  Schwankungen  des  Körpergewichtes  sind  überhaupt 
viel  größer  als  die  der  Länge  und  besitzt  nach  Issmer  die  Länge  eine  4mal  größere 
Konstanz  als  das  Gewicht,  welches  zu  einem  nicht  unbeträchtlichen  Teile  der  Aus- 
druck des  besseren  oder  schlechteren  Ernährungszustandes  und  nicht  so  sehr  der 
Ausdruck  des  Reifezustandes  ist.  Die  Körperlänge  ist  daher  das  wichtigste  Merkmal 
für  die  Beurteilung  der  Reife  und  des  Entwicklungsgrades.  Neben  dem  Längenmaße 
ist  auch  noch  die  Entwicklung  des  Kopfes  für  die  Beurteilung  der  Reife  maßgebend. 
Der  Kopfumfang  des  reifen  neugeborenen  Kindes  beträgt  34  —  35  cm,  der  quere  Schädel- 
durchmesser 8-5  cm,  der  gerade  10 8  cm,  der  diagonale  llbcm  bei  Knaben,  8-3,  10 
und  12  cm  bei  Mädchen.  Die  Stirnfontanelle  mißt  in  der  Längenachse  2  cm,  die 
Schulterbreite  12'5  cm,  die  Beckenbreite  8  cm.  Der  Nabelring  ist  annähernd  gleich 
weit  von  der  Schamfuge  und  dem  Schwertfortsatz  entfernt.  Die  Nabelschnur  besitzt 
in  der  Regel  eine  der  Körperlänge  gleiche  Länge  von  50  cm,  der  Fruchtkuchen  wiegt 
rund  500  0-. 
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Von  sonstigen  Reifezeiclien  vviiien  noch  liLTVorzuheben  der  größtenteils  vollzogene 
Schwund  der  Wollhaare,  die  bei  reifen  Kindern  meist  nur  noch  an  den  Schultern 
gefunden  werden.  Die  Kopfhaare  sind  dicht,  2  cm  und  darüber  lang,  Nasen  und  Ohr- 
knorpel sind  gut  ausgebildet,  die  Hoden  liegen  im  Hodensack;  bei  Mädchen  ist  die 
Schamspalte  geschlossen  und  sind  die  Wasserlefzen  von  den  großen  Schamlippen 
ganz  bedeckt.  Die  hornigen  Nägel  überragen  die  Kuppen  der  Finger  und  erreichen 
die  Zehenspitzen.  Im  unteren  Knorpelansatz  des  Oberschenkels  ist  in  der  Regel  ein 
Knochenkern  vorhanden,  der  einen  mittleren  Durchmesser  von  5  mm  aufweist.  Doch 
ist  seine  Größe  zur  Zeit  der  Geburt  bedeutenden  Schwankungen  unterworfen 
(1  —  10 //z/n).  Mitunter  fehlt  er  auch  bei  ganz  reifen  Kindern,  während  er  zumeist 
schon  in  der  3ö.  Woche,  oft  auch  noch  früher  angelegt  wird.  Sein  Vorhandensein 
bekundet  immerhin,  daß  die  Entwicklung  wohl  bis  zur  35.  oder  36.  Woche  oder 
darüber  hinaus  vorgeschritten  ist.  Im  übrigen  darf  dieses  Merkmal  ebensowenig 
wie  die  anderen  Reifezeichen  für  sich  allein  der  Beurteilung  zu  gründe  gelegt  werden. 

Von  der  vollen  Reife  bis  zur  Grenze  der  Lebensfähigkeit  herab,  die  mit  der 
30.  Schwangerschaftswoche  erreicht  wird,  findet  man  alle  denkbaren  Abstufungen 
der  Entwicklung  und  hat  man  nach  den  vorliegenden  Merkmalen  namentlich  der 
Körperlänge,  des  Körpergewichtes,  der  Kopf-  und  Brustmaße  und  der  anderen  an- 
geführten Entwicklungszeichen  schätzungsweise  das  Fruchtalter  festzustellen.  Dem 
zwischen  diesen  beiden  entscheidenden  Stufen  liegenden  Q.  Schwangerschaftsmonate 
entsprechen  folgende  wesentliche  Entwicklungszeichen.  Die  Körperlänge  beträgt 
42  —  45  cm,  das  Gewicht  schwankt  um  2000  o-,  die  Länge  der  Nabelschnur  ist  45 -47  c///, 
das  mittlere  Gewicht  des  Fruchtkuchens  460  o-.  Im  Sprungbein  ist  ein  Knochenkern  von 
5  —  6//////  Durchmesser  vorhanden. 

3.  Die   Lebensfähigkeit. 

Man  versteht  nach  heutiger  naturwissenschaftlicher  Auffassung  des  Begriffes 
unter  Lebensfähigkeit  die  Befähigung  zum  Fortleben  nach  der  Geburt  unter  ent- 
sprechenden äußeren  Verhältnissen.  Der  oben  im  Wortlaute  wiedergegebene  §  90 
der  deutschen  Strafprozeßordnung  fordert  auch  diese  Feststellung,  während  für  den 
österreichischen  Richter  ein  Bedürfnis  hiefür  nicht  mehr  vorzuliegen  scheint,  da  die 
österr.  Strafprozeßordnung  vom  23.  Mai  1873  den  Begriff  der  Lebensfähigkeit  nicht 
mehr  kennt.  Gleichwohl  wird  auch  der  österreichische  Gerichtsarzt  sowie  der  Richter 
über  diesen  medizinisch  wichtigen  biologischen  Grundbegriff  nicht  ganz  hinweg- 
kommen können.  Nach  den  alten  Rechtsanschauungen  mußte  sowohl  bürgerlich- 
rechtlich als  auch  strafrechtlich  die  Lebensfähigkeit  eines  Kindes  feststehen.  Die  lebens- 
unfähige Frucht  konnte  keine  Rechte  erwerben  und  galt  auch,  wenn  sie  getötet 
wurde,  nicht  als  ein  Kind  (vgl.  Art.  Lebensfähigkeit).  Nach  heutiger  Rechtsauf- 
fassung ist  die  Frucht  in  allen  Entwicklungsstufen  strafrechtlich  geschützt,  und  erlangt 
das  lebend  geborene  Kind  im  Momente  der  Geburt  auch  schon  bürgerliche  Rechte. 

Die  Lebensunfähigkeit,  also  das  Unvermögen  zur  Fortentwicklung  eines  neu- 
geborenen Kindes  kann  begründet  sein:  1.  in  der  Unreife  der  Frucht  und  2.  in 
Bildungsfehlern. 

Lebensunfähigkeit  aus  Unreife  besteht  dann,  wenn  eine  Frucht  in  ihrer 
Entwicklung  noch  nicht  bis  zur  28.  oder  30.  Woche  (200-210  Tage)  vorgeschritten 
ist.  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  Früchte,  welche  vor  diesem  Zeitpunkte  geboren  werden, 
unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  zu  gründe  gehen,  auch  wenn  sie  lebend  zur 
Welt  kommen.  Sie  sterben  bald  nach  der  Geburt  aus  Lebensschwäche.  Die  ent- 
scheidenden Merkmale  dieser  EntvxMcklungsgrenze  sind  eine  Körperlänge  von  AQ  cm 
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und  darunter,  ein  Gewicht  von  1500^  und  weniger,  Kopfdurchmesser  von  1  —  9  — Wem. 
Sehr  zweckmäßig  bestimmt  §  22  der  neuen  preußischen  Vorschriften  für  das  Ver- 
fahren der  Gerichtsärzte  vom  4.  Jänner  1905:  „Ergibt  sich  aus  der  Beschaffenheit  der 
Frucht,  daß  sie  vor  der  30.  Woche  geboren  ist,  so  l<ann  von  der  Leichenöffnung 
Abstand  genommen  werden."  Es  ist  durch  diese  Bestimmung  klar  zum  Ausdrucke 
gebracht,  daß  man  Früchte  vor  dieser  Entwicklungsstufe  für  nicht  lebensfähig  er- 
achtet und  deswegen  keinen  Wert  darauf  legt,  daß  festgestellt  werde,  ob  diese  lebens- 
unfähigen Früchte  doch  vielleicht  lebend  geboren  wurden  und  einige  vergebliche 
Versuche  zum  Weiterleben  gemacht  haben. 

Es  können  aber  auch  vollkommen  reife  und  ausgetragene  Kinder  infolge  von 
Bildungsfehlern  lebensunfähig  sein,  d.h.  trotz  des  bestehenden  Reifezustandes 
wegen  hochgradiger  Mißbildung  lebenswichtiger  Organe  außerstand  gesetzt  sein, 
außerhalb  des  Mutterleibes  selbständig  fortzuleben.  Solche  Fälle  von  Lebensunfähigkeit 
ergeben  sich  bei  hochgradigen  Doppelmißbildungen,  Durchwachsungen  von  Zwil- 
lingen, bei  köpf-  und  herzlosen  Mißgeburten,  bei  Gehirn-  und  Schädelmangel 
zeigenden  Kindern;  lebensunfähig  sind  die  als  Sirenen-  und  Cyclopenbildung  be- 
kannten Mißbildungen.  Es  besteht  auch  Lebensunfähigkeit  bei  angeborenem  Verschluß 
des  Mastdarmes,  des  Magens  und  der  Speiseröhre,  bei  hochgradigen  Spaltbildungen 
und  Ektopien  der  Baucheingeweide  und  der  Brustorgane,  bei  hochgradigem  Wolfs- 
rachen, Rückgratspaltungen,  Hirnbrüchen  und  Zwerchfellbruch.  Auch  ausgebreitete 
Blutergüsse  im  Schädelinnern  sowie  gewisse  Arten  der  angeborenen  Syphilis  (Pneu- 
monia  alba)  bedingen  Lebensunfähigkeit. 

Wird  ein  lebensunfähiges  Kind  lebend  geboren,  was  recht  häufig  vorkommt, 
so  kann  es  auch  Eingriffen  seitens  der  Mutter  ausgesetzt  sein;  es  kann  von  ihr  ge- 
tötet werden.  Es  entsteht  nun  in  einem  solchen  Falle  die  juridisch  wichtige  Frage, 
ob  ein  lebensunfähiges  Kind  Objekt  eines  Kindesmordes  sein  kann.  Diese  Frage 
wurde  von  österreichischen  Richtern  in  einem  Falle  bejaht,  der  mir  durch  eine  per- 
sönliche Mitteilung  von  Prof.  Ipsen  zur  Kenntnis  gekommen  ist.  Ein  Kind  mit  an- 
geborenem Gehirnmangel  infolge  hochgradiger  fötaler  Hydrocephalie  war  lebend 
geboren  und  durch  Erstickung  bei  der  Geburt  getötet  worden.  Vom  Gehirn  waren 
nur  spärliche  Reste  der  basalen  Teile  und  das  verlängerte  Mark  erhalten.  Es  erfolgte 
trotz  der  nachgewiesenen  absoluten  Lebensunfähigkeit  des  lebend  geborenen  und 
erstickten  Kindes  Verurteilung. 

4.  Das  Leben  des  Kindes. 

Nur  ein  lebendes  Kind  kann  getötet  werden.  Es  ist  daher  selbstverständlich 
der  Beweis  zu  erbringen,  daß  ein  neugeborenes  Kind  zur  Zeit,  als  gegen  dessen 
Leben  Angriffe  erfolgten,  auch  tatsächlich  gelebt  habe.  Nach  altgermanischen  Rechts- 
anschauungen galt  als  Beweis  der  lebenden  Geburt  das  Geschrei  des  Kindes.  Sobald 
die  Stimme  des  Neugeborenen  vernommen  worden  war,  galt  es  für  erbfolgeberechtigt 
nach  dem  Satze:  „Ut  vox  ejus  audita  sit  intra  quatuor  parietes  domus  in  qua  natus 
est."  Diesem  germanischen  Rechtsgrundsatze  entsprechend  wird  noch  heute  in  England 
zum  Tatbestande  des  Kindesmordes  der  Nachweis  der  ganz  vollendeten  Geburt  ge- 
fordert; bis  vor  kurzem  sogar  in  Schottland  der  Nachweis,  daß  das  Kind  geschrien 
habe  (!). 

Wissenschaftlich  betrachtet,  beginnt  das  Leben  eines  jeden  Individuums  im 
Momente  der  Zeugung.  Zwei  lebende  Zellen  der  Erzeuger,  die  weibliche  und  die 
männliche  Keimzelle,  haben  sich  vereinigt,  und  das  Leben  eines  neuen  Individuums 
derselben  Art  hat  damit  angefangen.  Das  Fruchtleben  ist  ein  Kreislaufleben,  während 
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mit  dem  Momente  der  Geburt  das  Atmungsleben  beginnt.  Das  Kreislaufleben  bei 
einer  ausgestoßenen  und  toten  Frucht  zu  erweisen,  ist  in  der  Regel  nicht  möglich, 
so  daß  man  sich  darauf  beschränken  muß,  das  angefangene  Atmungsleben  zu  be- 
weisen. Tatsächlich  ist  dies  in  den  meisten  Fällen  möglich,  weil  die  durch  die  Atmung 
hervorgerufenen  Veränderungen  in  verschiedenen  Organen  derartige  sind,  daß  sie 
nicht  verkannt  werden  können.  Durch  die  Atmung  vollziehen  sich  zunächst  schon 
Veränderungen,  welche  teilweise  äußerlich  nachweisbar  sind,  indem  sich  die  Gestalt 
des  Brustkorbes  ändert;  er  wird  tonnenförmig  und  stark  gewölbt.  Die  Maße  des 
Brustkorbes  ändern  sich,  das  Zwerchfell  rückt  tiefer  und  man  findet  die  Brustein- 
geweide in  geänderter  wechselseitiger  Lage  insoferne,  als  die  bei  der  neugeborenen 
Frucht  noch  tief  zurückgesunkenen  und  zusammengefallenen  Lungen  jetzt  infolge 
ihrer  Ausdehnung  den  Herzbeutel  größtenteils  überlagern  und  sich  selbst  in  der 
Regel  mit  ihren  vorderen  Rändern  berühren.  Es  ist  daher  mitunter  schon  durch  die 
bloße  Besichtigung  des  Leichnams  möglich,  zu  sagen,  daß  Atmung  stattgefunden 
habe,  mithin  das  Kind  lebend  geboren  worden  sei.  Vollen  Aufschluß  gibt  nun  die 
Untersuchung  der  Lungen  selbst. 

An  den  Lungen  vollziehen  sich  durch  den  Eintritt  der  Luft  nachfolgende  Ver- 
änderungen: Es  wird  einmal  das  Volumen  beträchtlich  vermehrt,  so  daß  die  Lungen 
nach  der  Atmung  in  der  Tat  größer  sind  als  vor  derselben,  was  durch  den  Eintritt 
der  Luft  in  das  Organ  verständlich  ist.  Es  ändert  sich  dann  weiters  die  Farbe  der 
Lungen.  Fötale  Lungen  sind  anämisch,  von  blassem  Fleischtone;  sie  besitzen  die 
Farbe  etwa  wie  Milchschokolade.  Durch  den  Lufteintritt  erfolgt  ein  auffälliger  Farben- 
umschlag. Die  Lungen  erscheinen  jetzt  hellrot  und  licht  gefärbt,  und  an  ihrer  Ober- 
fläche zeigt  sich  ein  Netzwerk  injizierter  Gefäße,  deren  Maschen  die  luftgefüllten 
Alveolen  umspinnen.  Es  gleicht  die  Oberflächenzeichnung  einem  Mosaik.  Weiters 
ist  die  Konsistenz  eine  andere  geworden.  Fötale  Lungen  sind  leberartig  oder  fleischig 
anzufühlen,  während  Lungen,  in  denen  sich  Luft  befindet,  ein  schwammiges  Gefüge 
besitzen,  sich  polsterartig  anfühlen  und  beim  Durchschneiden  ein  knisterndes  Geräusch 
geben,  was  bei  fötalen  Lungen  fehlt.  Es  hat  sich  endlich  durch  den  Eintritt  der  Luft 
in  die  Lungen  das  specifische  Gewicht  geändert.  Fötale  Lungen  besitzen  nämlich 
ein  specifisches  Gewicht,  das  größer  ist  als  1,  während  dasselbe  durch  die  Atmung 
unter  1  herabsinkt.  Auf  dieser  letzten  Veränderung  beruht  die  älteste  und  wichtigste 
aller  Lebensproben,  die  Lungenschwimmprobe,  wohl  auch  kurzweg  Lungenprobe 
genannt. 

a)  Die  Liingenprobe. 

Diese  vom  Physikus  Rayger  in  Preßburg  1670  zuerst  angegebene,  vom  Physi- 
kus  Schreyer  in  Zeiz  1683  zum  erstenmal  in  einem  Gerichtsfalle  ausgeführte 
Lebensprobe  war  in  ihren  Grundlagen  schon  Galen  bekannt,  bei  dem  sich  der 
Satz  findet:  „Substantia  pulmonum  (per  respirationem)  ex  rubra,  gravi  ac  densa  in 
albam  levem  et  raram  transfertur."  Heute  ist  die  Lungenprobe  als  zuverlässigste 
Lebensprobe  allenthalben  obligatorisch  eingeführt,  und  es  enthalten  sowohl  die 
österreichischen  Vorschriften  über  die  Vornahme  gerichtlicher  Leichenöffnungen,  als 
auch  die  neue  preußische  klare  bezügliche  Bestimmungen  (Österreichische  Verordnung 
der  Ministerien  des  Innern  und  der  Justiz  vom  28.  Jänner  1855,  RGB.  Nr.  2ö, 
IV.  Besondere  Regeln,  welche  bei  der  gerichtlichen  Untersuchung  der  Leichen  neu- 
geborener Kinder  zu  beobachten  sind;  Preußische  Vorschriften  für  das  Verfahren 
der  Gerichtsärzte  bei  den  gerichtlichen  Untersuchungen  menschlicher  Leichen,  vom 
1.  März  1905,  §  23.  Ermittlung  stattgehabter  Atmung).  Im  wesentlichen  besagen  diese 
Bestimmungen,  daß  die  Lungen  Neugeborener  auf  ihre  Schwimmfähigkeit  geprüft 
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werden  müssen,  indem  von  der  Tatsache  ausgegangen  wird,  daß  lufthaltige  Lungen, 
auf  Wasser  gelegt,  schwimmen,  während  luftleere  untersinken.  Die  Lungenschwimm- 
probe  wird  in  drei  Akten  vorgenommen.  Zunächst  werden  die  Lungen  mitsamt  den 
anhängenden  Brust-  und  Halsorganen,  oder  wenigstens  einem  Teile  der  Halsorgane 
nach  Unterbindung  der  Luftröhre  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  zylindrisches  Gefäß 
gelegt.  Sind  die  Lungen  auch  nur  teilweise  lufthaltig,  so  schwimmt  in  der  Regel 
das  ganze  Konvolut  der  Organe.  Sohin  werden  die  Lungen  von  den  übrigen  Organen 
abgetrennt  und  die  Schwimmfähigkeit  jeder  einzelnen  geprüft  und  endlich  werden 
die  Lungen  in  Stücke  zerschnitten  und  die  einzelnen  Teile  ebenfalls  wieder  in  bezug 
auf  ihre  Schwimmfähigkeit  geprüft.  Das  Ergebnis  dieser  Probe  kann  ein  zweifaches 
sein.  Entweder  die  Lungen  wurden  schwimmfähig  gefunden  oder  nicht,  und  wir 
haben  nun  darzutun,  was  der  positive  und  was  der  negative  Ausfall  der  Lungen- 
schwimmprobe  beweist. 

Der  positive  Ausfall  der  Lungenprobe  beweist  zunächst  noch  nicht,  wie 
das  fälschlich  sehr  häufig  angenommen  wird,  daß  das  betreffende  Kind  geatmet 
habe  und  daher  lebend  geboren  worden  sei.  Die  Schwimmfähigkeit  der  Lungen 
kann  nämlich  außer  durch  Atmung  auch  noch  durch  Fäulnis  oder  durch  künstliches 
Lufteinblasen  bewirkt  worden  sein.  Es  ist  viel  darüber  gestritten  worden,  ob  fötale 
Lungen  durch  Fäulnis  schwimmfähig  werden  können,  und  sei  hier  nur  kurz  als  Er- 
gebnis einer  langjährigen  wissenschaftlichen  Kontroverse  festgestellt,  daß  tatsächlich 
so  hohe  Fäulnisgrade  vorkommen,  die  auch  Lungen,  welche  niemals  geatmet  haben, 
bis  zur  Schwimmfähigkeit  mit  Fäulnisgasen  durchsetzen  können.  Anderseits  muß 
aber  hervorgehoben  werden,  daß  eine  so  hochgradige  Fäulnis  fötaler  Lungen  ein 
außerordentlich  seltenes  Vorkommnis  ist  und  daß  die  Lungenfäulnis  überhaupt  sich 
viel  intensiver  gestaltet  bei  Lungen,  die  schon  geatmet  haben,  als  bei  fötalen  Lungen. 
Niemals  aber  werden  fötale  Lungen  durch  Fäulnis  in  allen  Teilen  gleichmäßig  gas- 
haltig und  schwimmfähig,  sondern  die  Fäulnisgase  sammeln  sich  entweder  unter 
der  Pleura  oder  im  Lungengewebe  als  zerstreut  stehende  Bläschen  an,  zwischen 
denen  sich  wieder  luftleere  Stellen  befinden.  Außerdem  gibt  es  keine  isolierte 
Lungenfäulnis  und  kann  von  einer  bis  zur  Schwimmfähigkeit  gediehenen  Lungen- 
fäulnis fötaler  Lungen  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  gleichzeitig  überhaupt  hoch- 
gradige Fäulnis  des  gesamten  Körpers  vorhanden  ist.  Es  läßt  sich  daher  im  gegebenen 
Falle  wohl  ausnahmslos  sicherstellen,  ob  die  beobachtete  Schwimmfähigkeit  der 
Lungen  etwa  durch  Fäulnis  bedingt  sei,  oder  ob  Fäulnis  als  Ursache  der  Schwimm- 
fähigkeit ausgeschlossen  werden  könne. 

Was  den  theoretisch  möglichen  Einwand  des  künstlichen  Lufteinblasens  anlangt, 
so  kommt  dieser  praktisch  nicht  in  Betracht;  denn  es  ist  bisher  niemals  ein  Fall 
vorgekommen  und  wird  wohl  auch  nie  vorkommen,  daß  ein  totgeborenes  Kind 
zuerst  durch  Einblasen  von  Luft  oder  andere  Belebungsversuche  zum  Beginne  der 
Atmung  angeregt  worden  wäre,  um  dann  getötet  zu  werden.  Wenn  eine  Frauens- 
person die  Absicht  hat,  ihr  Kind  bei  der  Geburt  zu  töten,  so  kann  ihr  nichts  An- 
genehmeres begegnen,  als  daß  das  Kind  tot  zur  Welt  kommt,  und  es  erscheint 
daher  ausgeschlossen,  daß  eine  in  solcher  Absicht  Gebärende  Wiederbelebungs- 
versuche am  totgeborenen  Kinde  ausführt,  um  dann  das  künstlich  zum  Leben  ge- 
brachte wieder  töten  zu  können. 

Der  positive  Ausfall  der  Lungenprobe  beweist  daher,  wenn  Fäulnis 
und  Lufteinblasen  ausgeschlossen  werden  können,  mit  absoluter  Sicherheit,  daß  das 
Kind  geatmet  habe,  somit  lebend  geboren  worden  ist. 
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Der  negative  Ausfall  der  Lungenprobe  wird  in  der  Regel  noch  viel  öfter 
mißverständlich  gedeutet  als  der  positive.  Man  meint,  aus  der  Tatsache,  daß  die 
Lungen  eines  Neugeborenen  im  Wasser  untersinken,  folgern  zu  können,  daß  das 
Kind  tot  zur  Welt  gekommen  sei;  während  in  Wahrheit  damit  noch  nicht  einmal 
der  sichere  Beweis  erbracht  worden  ist,  daß  es  nicht  geatmet  habe,  geschweige  denn, 
daß  es  tot  geboren  wurde. 

Es  gibt  drei  Möglichkeiten,  daß  die  Lungenschwimmprobe  negativ  ausfällt, 
trotzdem  das  Kind  lebend  zur  Welt  gekommen  ist  und  sogar  mit  der  Atmung 
begonnen  hat.  Diese  drei  Möglichkeiten  sind  die  folgenden:  L  Bei  einem  lebend 
geborenen  Kinde  sind  die  Atembewegungen  ausgeblieben;  2.  die  Atembewegungen 
haben  begonnen,  aber  es  konnte  keine  Luft  in  die  Lungen  eindringen;  3.  die  durch 
Atmung  lufthaltig  gewordenen  Lungen  sind  wieder  luftleer  geworden. 

Zu  L  sei  bemerkt,  daß  alle  Fälle  von  Scheintotgeborenwerden  hieher  gehören. 
Es  gibt  bekanntlich  zwei  Arten  der  Geburt  im  scheintoten  Zustande.  Die  Apnoe  und 
die  Asphyxie.  In  einem  jeden  dieser  beiden  Fälle  kann  keineswegs  von  definitivem 
Tod  geredet  werden,  weil  apnoisch  und  selbst  asphyktisch  zur  Welt  gekommene 
Kinder  gar  nicht  selten  nach  einiger  Zeit  unter  Anwendung  von  entsprechenden  Maß- 
nahmen mit  der  Atmung  beginnen.  Es  liegt  in  diesen  Fällen  tatsächlich  „Leben 
ohne  Atmung"  vor.  Bekanntlich  ist  Hirndruck  infolge  von  Blutaustritten  im  Schädel- 
innern,  wie  das  bei  schweren  Geburten  nicht  selten  geschieht,  eine  häufige  Ursache 
der  scheintoten  Geburt. 

Zu  2.  ist  zu  bemerken,  daß  mitunter  Kinder  geboren  werden  und  mit  der 
Atmung  einsetzen,  indem  Atembewegungen  beginnen,  allein  es  kann  keine  Luft  in 
die  Lungen  gelangen.  Dies  ist  der  Fall  bei  der  Geburt  in  unverletzten  Eihäuten,  bei 
der  Verlegung  der  Respirationsöffnungen  durch  Eihautstücke  (die  Geburt  in  der 
sog.  ,f Glückshaube"),  bei  Verstopfung  der  Luftwege  durch  aspirierte  Stoffe  (Frucht- 
wasser, Fruchtschleim,  Kindspech,  Blut)  oder  die  Folge  pathologischer  Prozesse.  Zu 
letzteren  werden  zu  zählen  sein  angeborener  Zwerchfellbruch,  die  Pneumonia  alba, 
hochgradige  Cystenniere.  Endlich  kann  der  Luftzutritt  zufällig  oder  absichtlich  durch 
äußere  Momente  verhindert  worden  sein.  Dahin  gehören  die  Geburt  im  Bade,  über 
gefüllten  Gefäßen,  die  Geburt  unter  Umhüllungen,  der  Verschluß  der  Respirations- 
öffnungen durch  die  Hand  u.  s.  w. 

Zu  3.  muß  bemerkt  werden,  daß  wohl  selten  Lungen,  die  vollständig  geatmet 
haben,  auch  wieder  in  allen  Teilen  luftleer  werden.  Solche  Fälle  von  kompletter 
Atelektase  sind  Ausnahmen.  Wohl  aber  können  große  Teile  von  Lungen,  nachdem 
sie  schon  durch  Atmung  ausgedehnt  wurden,  beim  langsamen  und  allmählichen 
Absterben  lebensschwacher  Früchte  wieder  lufdeer  werden,  und  es  werden  in  solchen 
Fällen  oft  große  Teile  der  Lungen  ganz  luftleer  gefunden. 

Aus  dem  Dargestellten  ergibt  sich,  daß  man  bei  negativem  Ausfall  der 
Lungenschwimmprobe  niemals  behaupten  darf,  das  Kind  sei  tot  geboren 
worden,  sondern  man  wird  nur  sagen  dürfen,  daß  die  Lungenprobe  keinen 
Anhaltspunkt  für  den  Bestand  extrauterinen  Lebens  geliefert  habe.  Mit 
voller  Sicherheit  kann  eine  Totgeburt  nur  behauptet  werden,  wenn  Kennzeichen  intra- 
uterinen Absterbens  oder  des  Sterbens  während  der  Geburt  gegeben  sind.  Dies 
ist  der  Fall,  wenn  bei  einer  Frucht  entweder  bereits  Macerationserschcinungen  vor- 
handen sind,  also  eine  macerierte  Frucht  vorliegt,  oder  die  sicheren  Anzeichen  von 
fötaler  Erstickung  während  der  Geburt  durch  vorzeitige  Atembewegungen  gegeben 
sind. 
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b)  Die  Magen-Darmprobe. 

Von  den  zahlreichen  übrigen  Lebensproben  gebührt  nur  noch  der  Magen- 
Darmschwiinmprobe  die  Anerkennung  als  einer  Nx^irklich  brauchbaren  und  unter 
Umständen  geradezu  wertvollen  neuen  Lebensprobe.  Diese  Lebensprobe  wurde  im 
Jahre  1866  von  Breslau  zuerst  angegeben.  Seine  Sätze,  welche  die  Grundlage  für 
diese  Lebensprobe  abgeben,  lauten:  „1.  Schon  mit  den  ersten  extrauterinen  Atem- 
bewegungen gelangt  Luft  in  den  Magen.  2.  Der  Luftgehalt  des  Magen-Darm kanals 
hält  gleichen  Schritt  mit  der  Intensität  der  Luftatmung.  3.  Ein  luftleer  gewesener 
Verdauungstrakt  bleibt  auch  bei  vorgeschrittener  Fäulnis  luftleer."  Was  den  ersten 
Breslauschen  Satz  anlangt,  so  ist  derselbe  durch  zahlreiche  Nachuntersuchungen  als 
richtig  bestätigt  worden.  Dabei  ist  es  nebensächlich,  ob  die  Luft  durch  Schluck- 
bewegungen oder  infolge  des  Atmungsmechanismus  in  den  Magen  und  weiterhin 
in  die  Gedärme  gelangt.  Es  soll  daher  an  dieser  Stelle  auch  auf  die  bezüglichen 
Kontroversen,  die  übrigens  zu  sehr  schönen  Tierversuchen  Anlaß  gegeben  haben 
(Ungar  u.a.),  nicht  eingegangen  werden.  Vom  praktischen  Standpunkte  aus  ist  die 
Feststellung  der  Tatsache,  daß  zugleich  mit  den  ersten  Atembewegungen  auch 
schon  Luft  in  den  Verdauungstrakt  gelangt  und  zunächst  im  Magen  angesammelt 
wird,  von  grundlegender  Bedeutung. 

Hat  die  Atmung  längere  Zeit  angedauert,  so  erscheint  nicht  nur  der  Magen 
luftgebläht  und  schwimmfähig,  sondern  es  ist  auch  in  den  Dünndarm  Luft  eingetreten, 
und  je  länger  die  Atmung  angedauert  hat,  umsomehr  ist  auch  im  Dünndarm  Luft 
enthalten.  Diese  lOOfältig  gemachte  Beobachtung  bestätigt  auch  den  2.  Breslauschen 
Satz  als  im  großen  und  ganzen  richtig,  wenn  man  auch  vielleicht  bezüglich  der 
Zeitbestimmung  etwas  vorsichtiger  zu  Werke  gehen  muß,  als  dies  Breslau  ange- 
nommen hat.  Aber  es  ist  richtig,  daß  man  aus  dem  Grade  der  Luftfüllung  des 
Magens  und  der  Gedärme  annähernd  auf  die  Zeit  rückschließen  kann,  die  von  der 
Geburt  bis  zum  Tode  des  Kindes  verstrichen  ist. 

Unrichtig  dagegen  in  seiner  ganz  bestimmten  Fassung  ist  der  3.  Breslausche 
Satz,  der  besagt,  daß  ein  luftleer  gewesener  Verdauungstrakt  auch  bei  vorgeschrittener 
Fäulnis  lufleer  bleibe.  Es  gilt  für  die  Darmfäulnis  dasselbe  wie  für  die  Fäulnis 
fötaler  Lungen.  Es  kann  so  hochgradige  Fäulnis  sich  entwickeln,  daß  ebenso,  wie 
fötale  Lungen,  auch  der  luftleere  Magen,  bzw.  die  luftleeren  Gedärme  eines  Kindes, 
das  nicht  geatmet  hat,  Gasblasen  enthalten  können,  allerdings  stets  nur  als  Teil- 
erscheinung anderweitiger  hochgradiger  Fäulnis. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  hier  festgestellten  Tatsachen  geeignet  sind,  als 
Lebensprobe  zu  dienen,  und  es  ist  ein  erfreulicher  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  der 
Wichtigkeit  dieser  Lebensprobe,  daß  der  §  23  der  Deutschen  Vorschriften  für  das 
Verfahren  der  Qerichtsärzte  die  Bestimmung  enthält,  daß  bei  negativem  oder  zweifel- 
haftem Resultate  der  Lungenprobe  auch  die  Magen-Darmprobe  ergänzend  herange- 
zogen werden  kann.  Zu  ihrer  Ausführung  ist  nach  dieser  Vorschrift  „bei  der  Heraus- 
nahme der  Halsorgane  die  Speiseröhre  am  unteren  Ende  einfach,  vor  Herausnahme 
des  Magens  der  Zwölffingerdarm  im  oberen  Abschnitte  doppelt  zu  unterbinden.  Der 
herausgenommene  Magen  ist,  wie  die  Lungen,  auf  Schwimmfähigkeit  zu  prüfen  und 
darauf  unter  Wasser  zu  öffnen.  Ebenso  wird  nachher  der  gesamte  Darm,  nachdem 
er  oberhalb  des  Mastdarmes  nochmals  unterbunden  und  dann  in  der  üblichen  Weise 
herausgenommen  worden  ist,  auf  Wasser  gelegt  und  festgestellt,  ob  und  welche 
Teile  schwimmfähig  sind".  Das  Ergebnis  der  so  ausgeführten  Magen-Darmprobe 
kann  in  gleicher  Weise  wie  das  der  Lungenprobe  positiv  oder  negativ  sein.  Das 
positive  Ergebnis  der  Magen-Darmprobe  darf  nach  meinen  vielfältigen  bezüg- 
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liehen  Erfalirungeii,  die  auch  von  vielen  anderen  bestätigt  werden,  auch  in  dem 
Falle  als  Beweis  des  begonnenen  Atmungslebens,  also  der  lebenden  Geburt 
angesehen  werden,  wenn  die  Lungenprobe  negativ  ausgefallen  ist.  Es  kann  nämlich 
vorkommen,  daß  die  oberen  Luftwege  durch  Fremdkörper,  namentlich  Fruchtschleim, 
verlegt  waren,  so  daß  in  die  Lungen  keine  Luft  gelangen  konnte,  während  sie 
durch  die  begonnenen  Atembewegungen  in  den  Magen  eingedrungen  ist.  Ich  habe 
Kindesleichen  seziert,  bei  denen  die  Lungenprobe  negativ  war,  bei  positivem  Ausfall 
der  Magen-Darmprobe,  wobei  mehrstündiges  Leben  durch  ärztliche  Beobachtung 
nachgewiesen  war.  Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  gebührt  daher  dieser  Probe  der 
Rang  einer  vollwertigen  Lebensprobe,  die  dadurch  sogar  die  Lungenprobe  übertrifft, 
als  sie,  wie  schon  oben  ausgeführt,  auch  eine  beiläufige  Schätzung  der  Lebensdauer 
gestattet. 

Für  den  negativen  Ausfall  dieser  Probe  gilt  das  für  den  negativen  Ausfall 
der  Lungenprobe  Gesagte. 

c)  Die  anderen  Lebensproben. 

Nur  der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  ganz  kurz  auf  die  übrigen  Lebens- 
proben verwiesen.  Zunächst  verdient  einige  Beachtung  die  Paukenhöhlenprobe, 
welche  1868  von  Wreden-Wendt  angegeben  wurde.  Sie  beruht  auf  der  Tatsache, 
daß  erst  nach  Eintritt  der  Atmung  eine  Paukenhöhle  gebildet  werde,  indem  das 
vorgebildete  Lumen  zuvor  durch  eine  fötale  Sülze,  das  sog.  Schleimhautpolster  von 
Tröltsch,  ausgefüllt  ist.  Würde  also  Luft  in  der  Paukenhöhle  gefunden  werden, 
oder  wären  Teile  von  Fruchtschleim  u.  s.  w.  eingedrungen,  so  würde  dies  auf  statt- 
gehabte Atembewegungen  hindeuten.  Ganz  abgesehen  von  der  technisch  nicht  ganz 
leicht  auszuführenden  Probe  haben  Versuche  ergeben,  daß  Fremdkörper  auch  passiv 
bei  Leichen  bis  in  die  Paukenhöhle  vordringen  können.  Durch  das  Ergebnis  dieser 
Versuche,  die  allerdings  an  abgeschnittenen  Köpfen,  mithin  unter  Versuchsbedingungen, 
die  der  Wirklichkeit  nicht  entsprechen,  ausgeführt  wurden,  ist  der  Wert  dieser  Probe 
wohl  wesentlich  verringert  worden.  Immerhin  kann  sie  nach  meinen  Erfahrungen 
als  ergänzende  Probe  namentlich  bei  der  gar  nicht  seltenen  Tötung  durch  Ertränken 
in  Abortflüssigkeit  herangezogen  werden.  Man  findet  in  solchen  Fällen  charak- 
teristische  Teile   des  Grubeninhaltes  in  der  Paukenhöhle. 

Die  sog.  Lungenblutproben  sind  sämtlich  praktisch  unbrauchbar  und  soll 
auf  dieselben  daher  hier  gar  nicht  weiter  eingegangen  werden.  Sie  beruhen  auf 
der  Tatsache,  daß  gleichzeitig  mit  dem  Beginne  der  Atmung  auch  der  Blutgehalt 
der  Lungen  wesentlich  steigt.  Sie  sind  aber  praktisch  nicht  brauchbar,  weil  in  keinem 
Falle  der  ursprüngliche  Blutgehalt,  d.  h.  der  Blutgehalt  vor  Eintritt  der  Atmung  fest- 
gestellt werden  kann  und  daher  alle  Bestimmungen  der  Gewichtszunahme  (Daniel- 
sche  und  Ploucquetsche  Blutprobe)  oder  des  vermehrten  Eisengehaltes  (Zaleskis 
Eisen-Lungenprobe)  wertlos  sind.  Dasselbe  gilt  von  Schäffers  Leberblutprobe 
sowie  von  der  sog.  Nierenprobe,  die  auf  den  Nachweis  von  Harnsäureinfarkt  be- 
gründet war,  wie  auch  von  der  Harnblasenprobe,  die  auf  der  meist  unmittelbar 
nach  der  Geburt  erfolgenden  Harnentleerung  des  Neugeborenen  beruht  und  von 
der  auf  demselben  Grundsatze  beruhenden  Mastdarmprobe.  Die  beiden  letzteren 
Proben  sind  schon  aus  dem  Grunde  unhaltbar,  weil  Entleerungen  aus  Blase  und 
Mastdarm  schon  durch  bloßes  Anfassen  der  Kindesleiche  bewirkt  werden  können. 

5.  Die  Todesart  des  Kindes. 
Eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von  Kindern  wird  tot  geboren;  andere  sterben 
bald  nach  der  Geburt  ab.    Die  Ursachen  des  natürlichen  Todes  Neugeborener  sind 
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mannigfaltig,  und  es  ist  für  den  Qerichtsarzt  unerläßlich,  sie  zu  kennen,  um  bei  mut- 
maßlich gewaltsamen  Tötungen  nicht  etwa  ein  falsches  Urteil  zu  fällen. 

I.  Natürlicher  Tod  des  Kindes. 

Kinder  können  vor,  während,  oder  nach  der  Geburt  aus  natürlichen  Ursachen 
zu  gründe  gehen. 

1.  Tod  des  Kindes  vor  der  Geburt  kann  aus  verschiedenen  Erkrankungen 
der  Mutter  oder  der  Frucht,  oder  des  Fruchtkuchens,  sowie  aus  Verletzungen  hervor- 
gehen. Alle  jene  Erkrankungen  der  Mutter  und  der  Frucht,  die  vorzeitigen  Frucht- 
tod herbeiführen  und  Fehlgeburt  veranlassen,  können  auch  den  Tod  des  reifen  oder 
der  Reife  nahen  Kindes  bewirken.  Darüber  ist  bereits  im  Artikel  Absterben 
des  Foetus  (Real-Encycl.  I,  p.  123)  gehandelt  worden.  Es  können  Kinder  aber 
auch  auf  gewaltsame  Weise  im  Mutterleibe  getötet  werden,  ohne  daß  die  Mutter 
hiebei  zu  gründe  geht.  Allerdings  sind  derartige  Fälle  nicht  häufig.  Immerhin  wird 
in  der  Literatur  von  Fällen  berichtet,  wo  Werkzeuge,  wie  Sense,  Heugabel  u.  dgl., 
in  die  schwangere  Gebärmutter  eindrangen  und  das  Kind  im  Mutterleibe  töteten. 
Fruchttötungen  können  ferner  bei  mechanischer  Abtreibung  von  der  Scheide  aus 
geschehen. 

Von  den  beim  Kinde  gelegenen  inneren  Ursachen  des  Fruchttodes  vor  der 
Geburt  werden  die  Erkrankungen  des  Mutterkuchens,  die  Drehungen  der  Nabel- 
schnur und  die  Eigenerkrankungen  der  Frucht,  vor  allem  Syphilis  in  jeder  Form, 
besonders  der  Pneumonia  alba  hervorzuheben  sein. 

Wenn  Früchte  oder  Kinder  vor  der  Geburt  absterben,  so  erfolgt  die  Ausstoßung 
nur  in  einem  kleinen  Bruchteile  sogleich.  In  den  meisten  Fällen  bleibt  die  tote 
Frucht  noch  einige  Zeit  im  Mutterleibe  und  geht  hier  Veränderungen  ein,  die  als 
Macerationserscheinungen  aufgefaßt  werden  können.  Die  einige  Zeit  nach  dem  Ab- 
sterben ausgestoßenen  Früchte  sind  sog.  macerierte  Früchte.  Die  Veränderungen 
an  macerierten  Früchten  sind  naturgemäß  verschieden,  je  nach  der  Zeit,  die  vom 
Absterben  bis  zur  Ausstoßung  verstrichen  ist.  Die  macerierten  Früchte  sind  auffallend 
matsch,  in  sich  selbst  zusammengesunken,  in  allen  Gelenken  sehr  biegsam;  die 
Oberhaut  ist  in  großen  Strecken  abgelöst  oder  sehr  leicht  abgängig,  mitunter  in 
Blasen  emporgehoben.  Die  vorliegende  Lederhaut  ist  schmutzigbraunrot  verfärbt, 
und  oft  hat  die  ganze  Frucht  eine  mehr  weniger  ausgesprochene  rote  Kupferfarbe. 
Der  Kopf  erscheint  plattgedrückt,  die  Schädelnähte  sind  sehr  häufig  gelockert  oder 
ganz  gelöst,  die  Kopfschwarte  erscheint  als  eine  sulzige  Haube.  Der  Unterleib  ist 
schwappend,  die  Brust-  und  Bauchhöhle  enthält  ein  schmutzigbraunrotes  Transsudat, 
und  alle  Organe  sind  mehr  weniger  gleichmäßig  durch  blutige  Infiltration  rotbraun 
verfärbt.  Macerierte  Früchte  sind  die  einzigen,  von  denen  mit  unfehlbarer  Sicherheit 
behauptet  werden  kann,  daß  sie  tot  geboren  wurden,  weil  bei  ihnen  unverkennbare 
Kennzeichen  des  Absterbens  im  Mutterleibe  vorliegen. 

2.  Der  Tod  des  Kindes  in  der  Geburt  ist  ein  gar  nicht  seltenes  Geschehnis. 
Obschon  die  Geburt  ein  physiologischer  Vorgang  ist,  so  bedingt  sie  gleichwohl 
eine  gewisse  Lebensgefährdung  des  Kindes,  und  diesen,  bei  der  Geburt  sich  ergebenden 
Gefahren  unterliegt  auch  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  der  Kinder.  Die  Lebens- 
gefahren während  der  Geburt  ergeben  sich  entweder  durch  vorzeitige  Unterbrechung 
der  Placentaratmung,  oder  durch  starken  Druck,  den  der  Kopf  des  Kindes  erleidet, 
oder  durch  Blutung. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Placentaratmung  wird  bedingt  ent- 
weder  durch   Vorfall   der   Nabelschnur   und   Zusammendrücken   der  zwischen   dem 
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Kopfe  des  Kindes  und  der  Beckenwand  eingeklemmten  Nabelsclinur,  oder  sie  wird 
durch  Umsclilingungen  der  NabelsclTnur,  durcli  vorzeitige  Lösung  des  Fruciitkuciiens 
und  endiicii  durcli  die  Wehentätigkeit  selbst  veranlaßt.  Jede  Unterbrechung  der 
Placentaratmung  löst  Atembewegungen  aus,  und  so  kommt  es  in  all  den  gedachten 
Fällen  zu  vorzeitiger  Atembewegung  noch  innerhalb  der  Geburtswege.  Die  Frucht 
geht  an  sog.  fötaler  Erstickung  infolge  von  Aspiration  von  Fruchtschleim,  Frucht- 
wasser, dem  oft  Kindspech  und  Blut  beigemengt  ist,  zu  gründe.  Die  fötale  Erstickung 
ist  leicht  zu  diagnostizieren,  indem  sich  nicht  bloß  in  den  oberen  Luftwegen,  sondern 
tief  in  die  Lungen  hinein  der  eingesogene  charakteristische  Fremdkörper  oft  schon 
makroskopisch,  sicher  aber  durch  mikroskopische  Untersuchung  nachweisen  läßt. 
Außerdem  zeigen  solche  Lungen  nebst  einem  Volumen,  das  größer  ist  als  das  ge- 
wöhnliche Volumen  fötaler  Lungen,  in  der  Regel  zahlreiche  subpleurale  Ekchymosen. 

Die  Pressung  des  Kopfes  während  der  Geburt  kann  bei  bestehendem  Miß- 
verhältnis zwischen  dem  Kopfe  der  Frucht  und  dem  Becken  der  Mutter  so  hoch- 
gradig werden,  daß  es  zu  Brüchen  der  Schädelknochen  und  zu  mehr  weniger  aus- 
gedehnten intracraniellen  Blutungen  kommt.  Diese  Blutergüsse  bewirken  Hirndruck 
und  schließlich  Lähmung  des  Atmungscentrums.  Kinder,  die  solchen  Geburtstraumen 
ausgesetzt  waren,  werden  nicht  selten  scheintot  geboren,  und  bei  nicht  allzu  hoch- 
gradiger Entwicklung  der  Cephalhämatome  können  sie  auch  am  Leben  erhalten 
bleiben.  Nicht  selten  gehen  solche  Kinder  infolge  des  gesteigerten  Innendruckes  des 
Schädels  an  Atelektase  der  Lungen  nach  der  Geburt  zu  gründe.  Man  findet  bei  den 
Leichen  derartiger  Kinder  verschiedene  und  mitunter  umfängliche  Brüche  der  platten 
Schädelknochen,  sowie  teilweise  Nahtlösungen  und  Zerreißungen  von  Sinussen  vor. 
Als  häufige  und  unschädliche,  ja,  sogar  nützliche  Folge  der  Schädelpressung  während 
der  Geburt  ist  die  Kopfgeschwulst  aufzufassen. 

Verblutung  kann  während  der  Geburt  eintreten  bei  zu  kurzer  Nabelschnur, 
wobei  infolge  der  Dehnung  die  unzureichend  lange  Nabelschnur  einreißt  oder  ab- 
reißt. Es  sind  Fälle  bekanntgeworden,  wo  die  ganze  Nabelschnur  nur  \0  mm  lang 
war,  also  sozusagen  ganz  fehlte.  Auch  eine  abnorme  Insertion  der  Nabelschnur,  die 
sog.  Insertio  velamentosa  kann  Veranlassung  zu  tödlicher  Blutung  während  der  Geburt 
geben.  Verblutung  einer  Frucht  während  der  Geburt  kann  endlich  auch  dann  zu 
stände  kommen,  wenn  bei  Zwillingen  eine  gemeinschaftliche  Placenta  vorhanden  ist. 
Nach  der  Geburt  des  ersten  Zwillings  kann  der  zweite  verbluten,  wenn  dessen 
Nabelschnur  nicht  doppelt  unterbunden  wurde. 

Bei  der  Untersuchung  während  der  Geburt  zu  gründe  gegangener  Kinder  ist 
endlich  auch  auf  Verletzungen  zu  achten,  die  durch  Selbsthilfe  der  Gebärenden  am 
Kindeskörper  erzeugt  worden  sind.  Die  der  Kindestötung  angeklagten  Mütter  geben 
mitunter  zu  ihrer  Entschuldigung  an,  daß  sie,  um  die  Geburt  zu  beschleunigen,  das 
Kind  an  dem  bereits  geborenen  Kopfe  oder  Halse  gefaßt  und  herausgezogen  hätten. 
Angesichts  einer  derartigen  Behauptung  ist  der  Gerichtsarzt,  wie  Halban  mit  Recht 
betont  hat  (Real-Encycl.,  3.  Aufl.),  in  schwieriger  Lage.  Wenngleich  das  Kind 
in  der  Regel  erst  zu  atmen  beginnt,  nachdem  der  ganze  Körper  aus  den 
Geburtswegen  getreten  ist,  kann  doch  die  Möglichkeit  nicht  geleugnet  werden,  daß 
das  Kind  auch  schon  atmen  könne,  sobald  nur  der  Kopf  entwickelt  ist.  Ergibt  nun 
die  Leichenöffnung,  daß  das  Kind  geatmet  hat  und  an  Erstickung  oder  durch  Kopf- 
verletzung gestorben  ist,  so  kann  auch  der  Angabe,  daß  es  während  der  Geburt 
durch  Selbsthilfe  der  Mutter  zu  gründe  ging,  nicht  unbedingt  widersprochen  werden. 
Eine  nähere  Betrachtung  der  Bedingungen  und  Umstände,  unter  denen  die  Selbst- 
hilfe zu  Stande  kommt,  ist  jedoch  geeignet,  die  Bedeutung  derselben  auf  ein  recht 
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geringes  Maß  zurückzuführen,  obschon  nichts  so  sehr  geeignet  ist,  das  Urteil  der 
Geschworenen  zu  verwirren,  als  die  Behauptung  der  Angeklagten  oder  des  Verteidigers, 
daß  das  Kind  nicht  absichtlich,  sondern  durch  ungeschickte  Selbsthilfe  ums  Leben 
gekommen  sei.  Es  darf  zugegeben  werden,  daß  durch  Zerren  am  Kopfe  und  Halse 
Hautabschürfungen  und  Quetschungen  gesetzt  werden  können,  die  man  mit  Würge- 
spuren leicht  verwechselt,  und  daß  auch  selbst  Luxationen  der  Halswirbel  erzeugt 
wurden;  allein  trotzdem  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  eine  Mutter  durch  Selbst- 
hilfe ihr  Kind  umbringe,  eine  sehr  geringe,  da  einerseits  doch  schon  ein  beträcht- 
licher Kraftaufwand  erforderlich  ist,  um  lebensgefährliche  und  tödliche  Verletzungen 
am  Kopfe  und  Halse  des  noch  nicht  völlig  geborenen  Kindes  hervorzurufen  und 
weil  auch  bei  erst  halb  entwickelter  Frucht  die  Angriffsmöglichkeit  eine  geringe  ist. 
Beachtenswert  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Ausführungen  Hohls,  daß  eine  Gebärende 
den  Rumpf  des  Kindes  am  Kopfe  nicht  herauszieht,  sondern  mit  ihrer  Hand  oder 
beiden  Händen  von  sich  wegdrückt.  Der  Druck  trifft  somit  die  untere  Fläche  des 
Kopfes  und  den  Hals,  nicht  aber  den  Schädel.  Es  sei  daher  nicht  denkbar,  daß 
hiebei  ein  Bruch  der  Scheitelbeine  erfolge,  es  wäre  denn,  daß  die  Gebärende  den 
Kopf  des  Kindes  in  das  Becken  zurückschieben  wollte,  was  kaum  jemals  die  Absicht 
bei  Selbsthilfe  ist.  Ebenso  ist  auch  die  Erstickung  des  Kindes  durch  Zusammendrücken 
des  Halses  nicht  gut  möglich,  da  die  eigentümliche  Zugrichtung  der  Luftabsperrung 
nicht  zuträglich  ist.  Sollte  aber  dennoch  auf  diese  Weise  eine  Erstickung  eintreten, 
so  müßte  die  Kraftwirkung  eine  sehr  starke  gewesen  sein  und  Druckspuren  am  Halse 
zurückgelassen  haben.  Diese  Spuren  würden,  wie  Halban  (a.  a.  O.)  richtig  bemerkt,  in 
gleicher  Weise  wie  bei  der  Erwürgung  Erwachsener  nicht  nur  für  die  Diagnose  zu 
verwerten  sein,  sondern  auch  darüber  Aufschluß  geben,  mit  welcher  Hand  und  in 
welcher  Richtung  der  Druck  ausgeführt  wurde.  Es  könnte  somit  auch  nach  objektiven 
Merkmalen  die  Behauptung  der  Angeklagten  in  richtige  Beleuchtung  gerückt  werden. 

3.  Natürlicher  Tod  des  Kindes  nach  der  Geburt  kann  bewirkt  werden 
infolge  mangelnder  Reife  (Lebensunfähigkeit  aus  Unreife),  oder  infolge  angeborener 
Erkrankungen  oder  Mißbildungen  (Lebensunfähigkeit  aus  pathologischen  Ursachen), 
oder  endlich  durch  gewaltsame,  aber  natürliche  Vorgänge.  Über  die  Lebensunfähig- 
keit aus  Unreife  und  aus  pathologischen  Ursachen  ist  bereits  oben  gehandelt  worden. 
Es  erübrigt  daher  an  dieser  Stelle  nur  eine  Erläuterung  des  3.  Punktes.  Die  hieher- 
gehörigen  gewaltsamen  natürlichen  Vorkommnisse  sind  die  Sturzgeburt,  die  Verblu- 
tung aus  der  Nabelschnur  und  das  zufällige  Ersticken  nach  der  Geburt. 

Die  Sturzgeburt  ist  ein,  wie  es  scheint,  nicht  ganz  seltenes  Vorkommnis. 
Die  Geburtshelfer  unterscheiden  zwei  Formen  der  überstürzten  Geburt.  Die  eine 
besteht  darin,  daß  der  ganze  Oeburtsakt  sehr  rasch  verläuft;  die  zweite  darin,  daß 
die  Austreibungsperiode  nur  ungewöhnlich  schnell  vor  sich  geht,  so  daß  mitunter 
bei  der  ersten  Drangwehe  auch  schon  die  Geburt  erfolgt.  Als  eines  Geburtsvorganges 
von  überraschendem  Verlaufe  wäre  auch  noch  der  allerdings  seltenen  schmerzlosen 
Geburt  (Partus  insensibilis)  Erwähnung  zu  tun.  Sie  besteht  nach  Fritsch  darin,  daß 
bei  einer  Mehrgebärenden,  die  6  — 8  Wochen  nach  einer  Geburt  wieder  geschwängert 
wurde,  die  nächste  Geburt  auffallend  rasch  und  leicht  verläuft.  Der  Muttermund 
fällt  gleichsam  auseinander,  die  Stellwehen  werden  gar  nicht  empfunden;  nur  das 
Durchtreten  des  Kopfes  durch  die  Vulva  bereitet  Schmerzen,  aber  kaum  mehr  als 
ein  harter  Stuhlgang.  Die  Zerstörung  schmerzleitender  Nervenbahnen  infolge  eines 
Rückenmarkleidens  bedingt  ebenfalls  Partus  insensibilis. 

Durch  die  Sturzgeburt  kann  das  Leben  des  Kindes  gefährdet  werden,  sei  es 
durch   das  Aufschlagen   des  Kopfes  auf  harte  Gegenstände,  oder  durch  Erstickung, 
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wenn  das  Kind  in  Flüssigi<eiten  iiineinstürzt.  AucIt  Verbrühung  ist  bei  überstürzten 
Geburten  sciion  beobachtet  worden.  Verblutung  aus  der  abgerissenen  Nabelschnur 
ist  dagegen  höclist  selten.  Mitunter  erfolgt  der  Tod  beim  Ausreißen  der  Nabelschnur 
oder  bei  anderweitigen  schweren  Verletzungen  erst  nach  einigen  Tagen  durch  hin- 
zukommende Zwischenursachen,  wie  Bauchfellentzündung,  Lungenentzündung  u.  s.  w. 
Obwohl  bei  Sturzgeburten  tödliche  Verletzungen  des  Kopfes  zu  stände  kommen  können, 
ist  doch  außer  Zweifel  gestellt,  daß  solche  auch  oft  fehlen.  Es  hängt  das  Zustande- 
kommen tödlicher  Kopfverletzungen  bei  Straßengeburten  lediglich  von  der  Fallhöhe 
und  der  Unterlage,  auf  welche  das  Kind  stürzt,  ab,  ob  die  Verletzungen  schwerer 
oder  leichter  Natur  sind.  Daß  durch  Sturzgeburt  entstandene  Schädelverletzungen 
mit  angeborenen  Spalt-  und  Lückenbildungen  verwechselt  werden  können,  scheint 
mir  nur  bei  grober  Unkenntnis  möglich. 

Der  Beweis  einer  Sturzgeburt  kann  erbracht  oder  wenigstens  wahrscheinlich 
gemacht  werden  durch  Befunde  an  der  Kindesleiche  und  an  der  Mutter,  unter  Be- 
rücksichtigung der  Umstände  des  Falles.  Von  Befunden  an  der  Kindesleiche  kommt 
zunächst  in  Betracht  das  Verhalten  der  Nabelschnur.  Diese  ist  bei  Sturzgeburten 
öfters  abgerissen;  sie  muß  aber  keineswegs  gerissen  sein.  Ich  habe  vielmehr  Sturz- 
geburten zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wo  die  Nabelschnur  ganz  geblieben  ist 
und  die  mit  Straßenstaub  verunreinigte  Nachgeburt  am  Kinde  hing.  Bei  beträcht- 
licher Länge  der  Nabelschnur  ist  eine  Geburt  selbst  in  stehender  Stellung  möglich, 
ohne  daß  es  zur  Zerreißung  kommen  muß.  Auch  ist  die  Nabelschnur  nicht  uner- 
heblich dehnbar.  Die  Nabelschnur  kann  bei  der  Sturzgeburt  auch  ganz  ausgerissen 
sein.  Die  ausgerissene  Nabelschnur  spricht  sehr  stark  für  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  Sturzgeburt.  Liegt  eine  abgerissene  Nabelschnur  vor,  so  kann  sie  auch,  was 
sehr  häufig  geschieht,  durch  die  Hand  der  Gebärenden  durchtrennt  worden  sein. 
Wird  die  Nabelschnur  durchschnitten  gefunden,  so  läßt  diese  Tatsache  die  Annahme 
einer  Sturzgeburt  hinfällig  erscheinen.  Die  Entscheidung,  ob  eine  Nabelschnur  zer- 
rissen oder  durchschnitten  wurde,  ist  in  der  Regel  ganz  leicht,  im  ersten  Falle  sind 
die  Enden  fransig  uneben,  schräg  abgesetzt  und  meist  in  einen  Lappen  oder  mehrere 
spitze  Zipfel  auslaufend.  Die  Gefäße  sind  über  die  Trennungsfläche  hervorgezogen, 
in  ungleicher  Höhe  abgesetzt  und  an  den  Enden  eingerollt.  Aus  dem  letzteren  Grunde 
ist  auch  die  Blutung  bei  durchrissener  Nabelschnur  in  der  Regel  gering.  Die  abge- 
schnittene Nabelschnur  zeigt  eine  glatte,  ebene  Trennungsfläche  mit  eingezogenen 
Gefäßen. 

Weiters  spricht  das  Fehlen  einer  Kopfgeschwulst  zu  gunsten  der  Möglichkeit 
einer  Sturzgeburt,  während  eine  deutlich  entwickelte  oder  umfängliche  Kopfgeschwulst 
einer  solchen  Annahme  widerstreitet.  Es  kann  zwar  auch  beim  Bestände  einer  Kopf- 
geschwulst nicht  ausgeschlossen  werden,  daß  die  zweite  Form  der  Sturzgeburt,  oder 
ein  Partus  insensibilis  vorgelegen  sei.  Anderweitige  innere  Befunde,  die  die  Annahme 
einer  Sturzgeburt  stützen  können,  sind  die  schon  erörterten  Verletzungen,  besonders 
der  Schädelknochen.  Innerhalb  gewisser  Grenzen  sind  auch  die  Ergebnisse  der 
Lungenprobe,  sowie  der  Magen-Darmprobe  für  die  Entscheidung  unserer  Frage 
verwertbar.  Negative  Befunde  würden  nämlich  für  einen  so  raschen  Geburtsvorgang 
sprechen,  daß  vor  dem  möglichen  Beginne  der  Atmung  schon  der  Tod  eintrat.  Doch 
sind  die  Lungen-  und  Magen-Darmbefunde  nur  vorsichtig  für  die  Diagnose  der 
Sturzgeburt  zu  verwerten;  die  negativen  wegen  der  Möglichkeit  verzögerter  Atmung 
oder  behinderten  Lufteintrittes  trotz  bestehenden  Lebens,  die  positiven,  weil  die  Er- 
fahrung lehrt,  daß  oft  eine  unglaublich  kurze  Zeit  genügt,  um  die  Lungen  teilweise 
oder  auch   ganz  mit  Luft  zu  erfüllen.     Es  kann  ein  Kind  aber  auch  bei  der  Sturz- 
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geburt  in  eine  dictce  Flüssigi<eit,  wie  es  zumeist  der  Iniiait  von  Abortgruben  ist,  ge- 
langen; es  kann  hiebe!  auf  der  Fiüssigtceit  liegen  bleiben  und  noch  längere  Zeit 
fortleben.  Dann  wird  man  im  Magen  und  den  Gedärmen  Luft  finden  und  dennoch 
könnte  dieser  Befund  nicht  gegen  die  Möglichkeit  einer  Sturzgeburt  ins  Feld  geführt 
werden.  Auch  die  Körpermaße  müssen  zur  Beurteilung  des  Oeburtsvorganges  heran- 
gezogen werden.  Eine  geringere  Entwicklung  der  Frucht  befördert  und  erleichtert 
die  Sturzgeburt,  bei  sehr  stark  entwickeltem  Kinde  ist  sie  viel  unwahrscheinlicher. 
Dem  Urteile  muß  ein  Vergleich  der  kindlichen  Maße  mit  den  Beckenmaßen  der 
Mutter  zu  gründe  gelegt  werden. 

Die  Untersuchung  der  Mutter  hat  sich  daher  bei  behaupteter  Sturzgeburt  zu- 
nächst auf  eine  genaue  Aufnahme  der  Beckenmaße  zu  erstrecken.  Selbstverständlich 
ist  ein  geräumiges  Becken  der  Sturzgeburt  förderiicher  als  ein  enges.  Ein  sehr 
häufiges  Vorkommnis  bei  wirklicher  Sturzgeburt  ist  der  Dammriß,  und  das  Fehlen 
eines  solchen  bei  einer  Erstgebärenden,  die  Sturzgeburt  behauptet,  kann  nach  meinen 
Erfahrungen  die  entschiedene  Zurückweisung  dieser  Behauptung  begründen.  Es  ist 
ausgeschlossen,  daß  bei  einer  Erstgebärenden,  wo  Sturzgeburten  auch  vorkommen^ 
diese  vor  sich  gehen  könne,  ohne  Verletzung  des  Dammes.  Handelt  es  sich  um  eine 
Mehrgebärende,  dann  könnte  wohl  auch  dem  Fehlen  dieser  Verletzung  eine  beson- 
dere diagnostische  Bedeutung  nicht  beigemessen  werden. 

Die  Beurteilung  der  Umstände  des  Falles  ist  für  die  Entscheidung  unserer 
Frage  wichtig.  Zunächst  muß  die  Örtlichkeit,  wo  die  Geburt  vor  sich  gegangen  ist, 
in  Betracht  gezogen  werden.  Es  kommt  insbesondere  vor,  daß  eine  Sturzgeburt  am 
Abort  behauptet  wird,  während  die  Besichtigung  zeigt,  daß  eine  Geburt  an  diesem 
Orte  und  in  der  behaupteten  Stellung  unmöglich  sei.  Aus  den  am  Orte  nachgewie- 
senen Verunreinigungen  kann  nicht  selten  der  Schluß  gezogen  werden,  daß  die 
Geburt  gar  nicht  an  dem  angegebenen  Orte  vor  sich  ging  und  erst  das  bereits  ge- 
borene Kind  in  den  Abort  getragen  und  in  das  Fallrohr  geworfen  wurde.  So  betrug 
in  einem  von  Ungar  berichteten  Falle  der  Durchmesser  der  Abtrittröhre  nur  172^'" 
mehr,  als  der  gerade  Durchmesser  des  kindlichen  Schädels  und  war  fast  gleich  dem 
Schulterdurchmesser.  Es  wurde  daher  für  wenig  wahrscheinlich  erklärt,  daß  das 
Kind  infolge  einer  Sturzgeburt  in  die  Grube  gelangt  sei.  Andere  Umstände  sind  in 
ihrer  Bedeutung  leicht  zu  würdigen,  wie  Blutspuren,  in  Form  von  Blutlachen,  Blut- 
flecken, Bluttropfen,  oder  als  verwischtes,  verspritztes  und  zerstäubtes  Blut,  oder  der 
Nachweis  von  Kindspech  in  Form  von  Flecken  auf  Kleidern  der  Mutter,  im  Bette 
oder  an  anderen  Gegenständen.  Das  Endurteil  des  Gerichtsarztes  muß  auf  der  Ge- 
samtheit der  Befunde  fußen,  an  der  Kindesleiche,  an  der  Mutter  und  am  Tatorte. 

Die  Verblutung  aus  der  Nabelschnur  bei  heimlichen  und  überstürzten 
Geburten  kann  wohl  vorkommen,  wie  schon  oben  auseinandergesetzt  wurde.  Sie 
ist  aber  ein  zweifellos  viel  selteneres  Ereignis,  als  vielfach  angenommen  wird.  Ver- 
blutungstod bei  gerissener  Nabelschnur  ist,  wie  bereits  dargetan  wurde,  gewiß  sehr 
selten,  wenn  überhaupt  vorkommend.  Wurde  die  Nabelschnur  durchschnitten  und 
nicht  unterbunden,  was  bei  heimlichen  Geburten  die  Regel  ist,  dann  ist  Verblutungs- 
tod möglich.  Die  Behauptung  einer  solchen  Todesart  muß  jedoch  aus  den  Befunden 
an  der  Kindesleiche  erwiesen  werden.  Es  soll  bei  dieser  Beweisführung  nebst  der 
allgemeinen  Blutarmut  und  Blutleere  der  Organe  womöglich  auch  die  Blutmenge, 
die  verloren  wurde,  annähernd  bestimmt  werden,  wobei  zu  beachten  ist,  daß  die 
Gesamtblutmenge  eines  reifen  Neugeborenen,  wie  Ungar  nach  Welkers  Angaben 
berechnet  hat,  mit  170  bis  höchstens  290^  anzunehmen  ist.  Da  bei  der  Verblutung 
höchstens  die  halbe  Blutmenge  oder  nicht  viel  mehr  verloren  geht,  so  ergibt  sich,  daß 
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beim  Neugeborenen  doch  schon  ein  verhältnismäßig  kleiner  Blutverlust  hinreicht, 
um  den  Tod  durch  Verblutung  herbeizuführen.  Das  Vorhandensein  eines  Nabel- 
bändchens  am  abgeschnittenen  Nabelschnurrest  beweist  an  sich  noch  nichts  gegen 
die  Verblutung;  vielmehr  lehrt  die  Erfahrung,  daß  trotz  der  Ligatur  tödliche  Ver- 
blutung eintreten  kann,  wenn  die  Nabelschnur  durch  die  fortschreitende  Eintrocknung 
zusammenfällt  und  dadurch  die  Ligatur  gelockert  wird.  Die  Annahme  der  Verblutung 
aus  der  Nabelschnur  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  besondere  Momente 
nachweisbar  sind,  die  die  Blutung  begünstigen.  Dahin  gehört  ein  ungenügender 
Abfluß  des  Blutes  aus  dem  rechten  Herzen  in  die  Lungen,  infolge  von  Circulations- 
störungen,  die  namentlich  auf  intrameningeale  Blutungen  zurückzuführen  sind,  sowie 
alle  schon  vorangeführten  Momente,  die  eine  Verblutung  aus  der  Nabelschnur 
begünstigen.  Die  Verblutung  Jaus  der  Nabelschnur  kann  endlich  nicht  nur  primär 
von  der  frischen  Wundfläche  aus  erfolgen,  sondern  auch  sekundär  nach  der  Ab- 
stoßung des  Nabelstranges  von  der  Wunde  aus.  Die  Blutung  erfolgt  dann  seltener 
aus  den  Nabelgefäßen,  vielmehr  meistenteils  aus  der  ganzen  Nabelwunde.  Veranlassung 
für  diese  spontane  Nabelblutung  sind  allgemeine  Erkrankungen,  wie  angeborene 
Syphilis,  Hämophilie,  septische  Prozesse  und  akute  Erkrankungen. 

Zufälliges  Ersticken  des  Kindes  nach  der  Geburt  ist  meist  unschwer 
nachzuweisen.  Es  gehören  dahin  die  äußerst  seltenen  Fälle,  wo  lebensfähige  Kinder 
in  unverletzten  Eihäuten  geboren  werden;  dann  die  Fälle  von  Geburt  in  der  „Glücks- 
haube", d.  h.  die  Einhüllung  des  Kopfes  und  Gesichtes  durch  Eihautstücke.  Zu- 
fälliges Ersticken  des  eben  geborenen  Kindes  kann  auch  dadurch  veranlaßt  sein, 
daß  es  mit  dem  Gesicht  auf  eine  Mund-  und  Nasenöffnung  abschließende  Unter- 
lage zu  liegen  kommt,  ist  Blut-  oder  Fruchtwasser  vor  dem  Gesichte,  so  erfolgt  die 
Erstickung  durch  Einsaugen  dieser  Flüssigkeiten.  Auch  die  zufällige  Geburt  im  Bade 
gehört  dahin.  Der  Zufall  ist  in  diesen  Fällen  nur  dann  anzuerkennen,  wenn  die 
Mutter  die  Gefahr,  in  der  das  Kind  schwebte,  nicht  zu  erkennen  und  zu  beseitigen 
vermochte. 

II.  Absichtlich   herbeigeführter  Tod  des  Kindes. 

Die  Tötung  des  neugeborenen  Kindes  durch  die  Mutter  geschieht  entweder 
durch  einen  gewaltsamen  Eingriff,  oder  durch  absichtliche  Unterlassung  des  bei  der 
Geburt  nötigen  Beistandes.  Im  ersten  Falle  liegt  aktive  Kindestötung,  im  zweiten 
passive  Kindestötung  vor. 

Die  aktive  Kindestötung  wird  entweder  durch  Verletzungen,  oder  durch 
Erstickung,  oder  auf  andere  gewaltsame  Art  bewirkt.  Die  Kindestötung  durch 
Verletzungen  geschieht  am  häufigsten  durch  gewaltsame  Einwirkungen  auf  den 
Kopf,  meist  mit  stumpfen  oder  stumpfkantigen  Werkzeugen.  Es  wird  der  Schädel 
zertrümmert,  nicht  selten  durch  Anschlendern  desselben  an  harte  Gegenstände  aller 
Art.  Wenn  so  schwere  Traumen  vorliegen,  so  ist  die  Diagnose  meist  ganz  leicht 
und  eine  Verwechslung  mit  angeborenen  Spaltbildungen  wohl  von  vornherein  aus- 
geschlossen. Selten  wird  ein  neugeborenes  Kind  durch  anderweitige  stumpfe  Gevcalt- 
einwirkungen  getötet.  Es  sind  vereinzelte  Fälle  von  Tötung  durch  Schläge  oder 
Tritte  gegen  Brust  und  Unterleib  mitgeteilt  worden.  In  letzterem  Falle  kann  nament- 
lich das  größte  drüsige  Organ,  die  Leber,  zertrümmert  werden.  Hiebei  wäre  an  die 
Möglichkeit  einer  Leberzerreißung  durch  Akte  der  Selbsthilfe  zu  denken.  Kindes- 
tötungen mittels  schneidender  und  stechender  Werkzeuge  sind  selten,  doch  sind 
einzelne  Fälle  von  Tötung  durch  Halsschnittwunden,  durch  Stich-Schnittwunden  in 
den  Mund  und  die  Rachenhöhle  mit  Eröffnung  der  großen  Halsgefäße,  durch  Ein- 
stechen von  Nadeln  und  Scheren  in   den  Schädel  u.  s.  w.  beobachtet  worden.    Zer- 
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Stückelung  des  lebenden  Kindes  dürfte  wohl  nicht  vorkommen.  Dagegen  ist 
Zerstückelung  der  Kindesleiche  wiederholt  beobachtet  worden.  In  einem  meiner 
Fälle  wurden  die  abgeschnittenen  Körperteile  der  Reihe  nach  im  Ofen  verbrannt. 
Verkohlte   Reste  der  zerstückelten   Kindesleiche  bildeten   das   Untersuchungsobjekt. 

Am  häufigsten  ist  die  Tötung  durch  Erstickung.  Alle  Formen  der  mecha- 
nischen Erstickung  werden  zur  Tötung  Neugeborener  angewendet.  Sie  können 
erwürgt,  erdrosselt,  erhängt  und  ertränkt  werden.  Sie  werden  getötet  durch  Verschluß 
der  Respirationsöffnungen  durch  Auflegen  der  Hand,  oder  Einhüllen  des  Kopfes  in 
Tücher,  oder,  wie  es  in  Japan  üblich  ist,  durch  Auflegen  eines  befeuchteten  Papieres 
auf  das  Gesicht,  wodurch  ein  ventilartiger  Verschluß  der  Luftwege  bewirkt  wird 
(Okamoto).  In  anderen  Fällen  wird  die  Erstickung  herbeigeführt  durch  Einbohren 
des  Fingers  in  den  Mund  und  die  Rachenhöhle,  wobei  für  diese  Erstickungsart 
charakteristische  Verletzungen  am  Gaumen,  den  Rachenwänden  und  dem  Kehlkopfe 
erzeugt  werden  können,  wie  sie  Haberda  u.  a.  beschrieben  haben.  Auch  durch 
Einstopfen  von  Fremdkörpern,  als  Wäsche-  und  Kleiderstücke,  Erde  u.  a.,  ist  die 
Erstickung  Neugeborener  bewirkt  worden.  Ebenso  durch  Einpressung  des  Thorax 
•oder  durch  Lebend-Begraben.  In  bezug  auf  die  Diagnostik  dieser  Tötungsarten  und 
aller  beim  Kindesmorde  in  Betracht  kommenden  gewaltsamen  Todesarten  sei  auf 
die  besonderen  Abhandlungen  verwiesen. 

Andere  gewaltsame  Kindestötungen  sind  recht  selten.  Wenige  Male  sind 
Vergiftungen  Neugeborener  beobachtet  worden.  So  von  Dardieux  ein  Fall  von 
Vergiftung  mit  Salpetersäure,  von  Fritsch  einer  mit  Spiritus,  von  Cester  einer  mit 
Carbolsäure,  von  Führer  einer  durch  Krähenaugenpulver;  Slingenberg  berichtet 
über  je  einen  Fall  von  Vergiftung  durch  Arsenik  und  Grünspan;  Ungar  hat  einen 
Fall  von  Tötung  durch  eine  ätzende  Kupferverbindung  veröffentlicht,  und  ich  beob- 
achtete den  seltenen  Fall  eines  Kindesmordes  durch  Phosphor.  Es  sind  auch  nur 
wenige  Fälle  von  Kindesmord  durch  Verbrennung  mitgeteilt,  und  in  den  ver- 
öffentlichten Fällen  dieser  Art  dürfte  es  sich  wohl  stets  um  Verbrennung  des  vor- 
her andersartig  getöteten  Kindes  gehandelt  haben.  Beachtenswert  ist,  daß  Lungen 
durch  Hitzeeinwirkung  luftleer  werden.  Dies  hat  man  auch  bei  Kindern  beobachtet, 
deren  Leichname  nicht  verbrannt,  sondern  gekocht  (zerkocht)  worden  sind. 

Die  passive  Kindestötung,  die  nach  dem  österreichischen  Strafgesetz  auch 
milder  bestraft  wird  als  die  aktive,  besteht  darin,  daß  ein  neugeborenes  Kind  von 
seiner  Mutter  absichtlich,  ohne  an  dasselbe  Hand  anzulegen,  in  solcher  Lage  be- 
lassen wird,  daß  es  zu  gründe  gehen  muß.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  auch 
das  eine  vorbedachte  Tötung  ist.  Dem  Kinde  erwachsen  unmittelbar  nach  der  Geburt 
Lebensgefahren,  wenn  es  in  Eihäuten  oder  in  vorgelegten  Eihautstücken  geboren 
wurde,  wenn  die  durchschnittene  oder  abgerissene  Nabelschnur  nicht  abgebunden 
wurde  oder  eine  Abnabelung  überhaupt  nicht  stattfand;  wenn  das  Kind  Frucht- 
schleim eingesogen  hat  und  scheintot  zur  Welt  kam;  wenn  es  am  Gesicht  liegend 
zur  Welt  kommt  und  in  dieser  Lage  belassen  wird,  oder  wenn  es  ohne  Bedeckungen, 
also  nackt,  liegen  bleibt.  In  allen  diesen  Fällen  geht  das  Kind  entweder  sogleich 
oder  nach  einiger  Zeit  zu  gründe.  Auch  die  Geburt  am  Abort,  in  einer  Badewanne, 
einem  Kübel,  Nachttopf  u.  dgl.,  ohne  daß  sich  die  Mutter  weiter  um  das  Schicksal 
des  Kindes  kümmert,  spricht  für  beabsichtigte  Tötung.  Leider  läßt  in  vielen  hieher- 
gehörigen  Fällen  der  anatomische  Befund  im  Stiche.  Die  Erstickungen  treten  ja 
meist  klar  zutage.  Undeutlich  ist  der  Befund,  wenn  Tod  durch  Wärmeverlust  vor- 
liegt. Meistens  erfolgt  das  Absterben  solcher  hilflos  liegengelassener  Neugeborener 
unter  Entwicklung  eines  Lungenödems. 
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Literatur:  Diu  Lehr-  und  Handbüclier  der  ger.  Medi/iii  und  tler  är/tliclien  Sachverständigen- 
Tätigkeit  von  Dittrich,  Emniert,  Hofmann-Kolisko,  v.  Maschka  (Skr2ec;!l<a,  I,  p.  817),  Schauen- 
stein, Schniidtmann  (Ungar,  II,  p.  415),  Straßmann;  ferner  Halban,  Art.  Kindestötung.  Eulen- 
burgs  Real-Encycl,  3.  Aufl.  "^Kratter. 

Kindslage.  Die  Lage  des  Kindes  im  Uterus.  Im  engeren  Sinne  wird  das 
Wort  Lage  (Situs)  nur  gebraucht  für  das  Verhältnis  der  Lcängsachse  des  Kindes  zu 
derjenigen  des  Uterus;  im  weiteren  Sinne  umfaßt  es  außerdem  nocli  die  Begriffe 
Haltung  (Habitus)  und  Stellung  (Positio). 

Unter  Haltung  versteht  man  das  Verhältnis  der  einzelnen  Kindsteile  zueinander, 
in  bezug  auf  ihre  Lagerung.  Die  normale  Haltung  des  Foetus  ist  folgende:  Die 
Wirbelsäule  ist  in  ihrer  ganzen  Länge  mäßig  stark  kyphotisch,  d.  h.  mit  der  Kon- 
kavität nach  vorn,  gekrimimt,  so  daß  das  Kinn  der  Brust  genähert  ist;  die  unteren 
Extremitäten  sind  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  die  Knie  liegen  dein  Rumpfe 
an,  die  Unterschenkel  laufen  parallel  den  Oberschenkeln,  die  Fußrücken  sind  gegen 
die  Schienbeine  gerichtet,  also  maximal  dorsalflektiert,  die  Fersen  ruhen  am  Steiß. 
Die  im  Ellenbogengelenk  gebeugten  Arme  liegen  gewöhnlich  gekreuzt  über  der 
Brust  oder  laufen  parallel  in  den  Furchen  zwischen  Kopf  und  Brust.  In  dem  freien 
Raum  zwischen  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  befindet  sich  der  Nabelstrang, 
der  nicht  selten  um  einen  Teil  des  Foetus,  am  häufigsten  um  den  Hals,  geschlungen  ist. 
Durch  diese  Lagerung  wird  der  Fruchtkörper  auf  einen  möglichst  kleinen  Raum 
zusammengedrängt  und  paßt  sich  der  ovoiden  Form  der  Uterushöhle  am  besten  an. 
Das  Hinterhaupt  bildet  den  spitzeren  (in  der  Regel  nach  unten  gerichteten)  Eipol, 
der  Steiß  mit  den  übereinandergeschlagenen  Beinen  den  stumpferen  (gewöhnlich 
nach  oben  liegenden)  Eipol.  Bei  normaler  Fruchtwassermenge  liegen  die  einzelnen 
Teile  des  Foetus  nicht  gepreßt  aneinander,  sondern  sind  von  Fruchtwasser  frei  um- 
spült. Nur  wenn  die  Wassermenge  gering  ist,  liegen  die  verschiedenen  Kindsteile 
so  enge  zusammen,  daß  die  Oberfläche  des  Körpers  nirgends  größere  Uneben- 
heiten darbietet. 

Ätiologie  der  Haltung.  Die  Haltung  des  Foetus,  wie  sie  oben  beschrieben 
ist,  wird  durch  folgende  zwei  Momente  bedingt. 

Als  erstes  Moment  sieht  inan  die  primäre  Wachstuinsrichtung  des  Foetus  an. 
Von  den  frühesten  Entwicklungsstadien  an  bis  zum  Ende  der  Gravidität  zeigt  nämlich 
der  Foetus  eine  Krümmung  der  Wirbelsäule  mit  der  Konkavität  nach  vorn. 

Das  zweite  wichtige  Moment  ist  in  der  Gestalt  des  dem  Foetus  zur  Verfügung 
stehenden  Raumes  zu  suchen,  der  oben  eine  breitere  Wölbung  besitzt,  in  welche 
der  Steiß  mit  den  unteren  Extremitäten  am  besten  hineinpaßt,  so  daß  dem  Foetus 
nicht  leicht  eine  andere  Haltung  als  die  erwähnte  möglich  ist. 

Wechsel  der  Haltung.  Der  Foetus  kann  seine  Haltung  wechseln  infolge 
willkürlicher  Eigenbewegungen.  Dies  geschieht  namentlich  dann,  wenn  größere  Frucht- 
wassermengen eine  vermehrte  Beweglichkeit  gestatten  (Hydramnion).  In  den  früheren 
Schwangerschaftsmonaten,  in  denen  die  Fruchtwassermenge  im  Verhältnis  zur  Größe 
des  Foetus  eine  bedeutendere  ist  als  später,  findet  aus  dem  gleichen  Grunde  ein 
häufigerer  Wechsel  der  Haltung  statt  als  gegen  Ende  der  Schwangerschaft. 

Abnormitäten  der  Haltung  des  Foetus  kommen  relativ  häufig  zur  Beobach- 
tung, u.  zw.  sowohl  bei  den  normalen  Längslagen  als  auch  bei  abnormen  Lagen.  In 
letzterem  Falle  wird  die  abnorme  Haltung  durch  die  abnorme  Lage  bedingt  (siehe 
weiter  unten).  Die  abnorme  Haltung  bei  normaler  Lage  besteht  selten  in  einer  ab- 
normen Krümmung  der  Wirbelsäule  mit  nach  hinten  konkavem  Bogen,  dagegen 
zumeist  in  einer  abnormen  Lagerung  der  Extremitäten.  Hieher  zählt  das  Vorliegen 
einer  oder  mehrerer  Extremitäten   neben   dem   Kopf.    Hervorgerufen  werden  diese 
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abnormen  Haltungen  zumeist  durch  ein  enges  Becken,  welches  durch  den  herab- 
tretenden Kopf  nicht  ausgefüllt  wird,  so  daß  beiderseits  Raum  genug  zum  Vorfalle 
einer  oder  mehrerer  Extremitäten  bleibt.  Begünstigt  werden  sie  außerdem  durch  eine 
größere  Fruchtwassermenge.  Zur  abnormen  Haltung  zählt  ferner  jede  von  der  ge- 
wöhnlichen Beugung  des  Kopfes  nach  vorn  abweichende  Haltung.  Wenn  die  nor- 
male Näherung  des  Kinnes  zur  Brust  unterblieben  ist,  das  Kinn  von  der  Brust  mehr 
oder  weniger  weit  entfernt  ist,  so  handelt  es  sich  auch  um  abnorme  Haltung  — 
Scheitellage,  Stirnlage,  Oesichtslage  u. s.w.  —  (Das  Nähere  darüber  siehe  weiter  unten 
unter  „Einstellung".)  Auffallende  Abweichungen  von  der  normalen  Haltung  sieht 
man  relativ  häufig  bei  bereits  vor  längerer  Zeit  abgestorbenen,  matschen,  sog.  faul- 
toten Früchten,  namentlich,  wenn  sie  nicht  ausgetragen  sind,  ferner  bei  schlafferen 
Uteruswandungen,  bei  gleichzeitiger  Gegenwart  mehrerer  Früchte  u.  s.  w. 

In  bezug  auf  die  Lage  unterscheidet  man  zunächst  Längslagen,  bei  denen 
die  Fruchtachse  in  ihrer  Richtung  mit  der  Uterusachse  zusammenfällt,  und  Quer- 
oder Schieflagen,  bei  denen  diese  beiden  Achsen  einen  rechten  oder  spitzen 
Winkel  miteinander  bilden. 

Was  die  Frequenz  der  Längslagen  (auch  Oeradlagen  genannt)  betrifft, 
so  beträgt  sie  etwa  9Q-5%  sämtlicher  Kindslagen. 

Der  Grund  des  überwiegenden  Vorherrschens  der  Längslagen  ist  in  der  läng- 
lichen Form  des  Uterus  zu  suchen.  Der  in  Längslage  befindliche  Foetus  paßt  am 
bequemsten  in  die  birnförmige  Uterushöhle  hinein. 

Die  Diagnose  Längslage  läßt  sich  leicht  schon  aus  der  äußeren  Form  der 
länglichen  Gebärmutter  stellen.  Man  fühlt  über  dem  Becken  und  im  Fundus  uteri 
jeweils  einen  großen  Fruchtteil. 

Die  Längslagen  zerfallen  wieder  in  Kopflagen,  die  etwa  Qö'jo  aller  Lagen 
ausmachen,  und  Beckenendlagen,  deren  Frequenz  etwa  3%  beträgt. 

Die  Häufigkeit  der  Kopflagen  erklärt  sich  aus  der  Form  der  Uterushöhle 
und  der  Gestalt  des  Kindes.  Die  Gebärmutter  ist  bestrebt,  ihre  birnförmige  Gestalt 
beizubehalten.  Begibt  sich  nun  das  Kind  aus  einer  Längslage  in  eine  andere  Lage, 
z.  B.  Querlage,  so  löst  die  quere  Spannung  der  Uteruswände  die  sog.  Korrektiv- 
wehen aus,  und  da  das  Kind  mit  dem  Kopf  nach  unten  am  besten  in  die  ovoide 
Fruchthöhle  hineinpaßt,  so  kommt  es  bei  den  Contractionen  des  Uterus  wieder  in 
Kopflage  zu  liegen.  Es  wird  auch  besonders  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft weniger  oft  die  Kopflage  verändern  als  die  Steißlage,  da  der  Kopf  vom 
unteren  Uterinsegment  fester  umschlossen  wird,  als  der  unregelmäßiger  geformte 
Steiß.  Damit,  sowie  mit  der  geringeren  Fruchtwassermenge,  die  eine  Bewegungs- 
beschränkung des  Kindes  bedeutet,  ist  Grund  genug  gegeben,  daß  die  Häufigkeit 
der  Kopflagen  gegen  Ende  der  Gravidität  zunimmt.  Welchen  Anteil  die  Schwer- 
kraft (Gravitationstheorie)  und  die  reflektorischen  Bewegungen  der  Frucht 
(Akkommodationstheorie)  an  der  Herstellung  der  Kopflage  haben,  geht  aus  den 
mannigfachen  hierüber  angestellten  Versuchen  nicht  eindeutig  hervor. 

Die  Diagnose  Kopflage  kann  man  aus  der  äußeren  und  der  inneren  Unter- 
suchung allein  in  den  meisten  Fällen  stellen,  am  besten  kombiniert  man  beide. 

Die  äußere  Untersuchung  ergibt  zunächst  die  Diagnose  Längslage.  Dann 
fühlt  man  vor  der  Geburt  bei  Mehrgebärenden  über  dem  Beckeneingang  einen 
harten,  rundlichen,  ballotierenden,  großen  Kindsteil.  Bei  Erstgebärenden  ist  der  Kopf 
im  letzten  Monat  gewöhnlich  schon  mit  einem  größeren  oder  kleineren  Segment 
in  das  Becken  eingetreten,  steht  fest  und  ballotiert  nicht  mehr,  doch  fühlt  man 
dann  in  den  meisten  Fällen  das  Kinn  auf  einer  Seite.    Im  Fundus  uteri   fühlt  man 
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einen  wenig  deutlicii  bailotierenden  großen  Kindsteil,  dessen  Konturen  niclit  so 
scharf  wie  die  des  Kopfes  sind,  den  Steiß.  Recliterseits  oder  linl<erseits  unterhalb 
des  Steißes  fühlt  man  kleine  Teile,  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  den  Rücken 
des  Kindes,  über  dem  die  kindlichen  Herztöne  mit  wenigen  Ausnahmen  besonders 
deutlich  zu  hören  sind.  Die  Unterschiede  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  sind 
bei  der  äußeren  Betastung  so  gering,  daß  man  wohl  in  den  seltensten  Fällen  hieraus 
einen  Schluß  für  die  Diagnose  Kopf-  oder  Beckenendlage  ziehen  kann. 

Durch  die  innere  Untersuchung  läßt  sich  die  Diagnose  Kopflage  meist 
leicht  stellen.  Man  fühlt  bei  zum  Teil  eingetretenen  Kopf  die  harten,  durch  Nähte 
und  Fontanellen  getrennten  Schädelknochen,  oft  pergamentartig  eindrückbar,  bei 
Oesichtslagen  die  Qesichtsknochen.  Nur  diese  letzterwähnte  Lage  gibt  öfters  zu 
Verwechslung  mit  Steißlage  Veranlassung,  kann  aber  an  der  Umfassung  der  Mund- 
öffnung durch  die  Kieferknochen  unterschieden  werden.  Bei  beweglich  über  dem 
Becken  stehendem  Kopf  fühlt  man  einen  harten,  auf  Druck  nach  oben  aus- 
weichenden Teil,  der  sich  besonders  durch  seine  Härte  vom  vorliegenden  Steiß 
unterscheiden  läßt. 

Die  Prognose  ist  bei  Kopflage  für  Mutter  und  Kind  am  günstigsten,  weil 
in  dieser  Lage  die  Geburt  am  leichtesten  und  schnellsten  abläuft  und  mit  der  ge- 
ringsten Gefahr  für  beide  Teile  verbunden  ist. 

Man  rechnet  deshalb  die  Kopflage  zu  den  physiologischen  Lagen,  normal 
nennt  man  sie,  weil  sie  am  häufigsten  von  allen  Lagen  vorkommt. 

Von  Beckenendlage  spricht  man,  wenn  statt  des  oberen  das  untere  Körper- 
ende der  Frucht  vorliegt. 

Auch  hier  gibt  es  verschiedene  Haltungen,  nämlich  Steißlagen,  Knielagen 
und  Fußlagen.  An  Häufigkeit  sind  die  Steißlagen  den  Fußlagen  doppelt  über- 
legen. Knielagen  kommen  relativ  selten  zur  Beobachtung. 

Bei  den  Steißlagen  liegt  der  Steiß  allein  oder  gleichzeitig  mit  den  Füßen 
vor.  Auch  hier  gibt  es  wieder  Unterschiede.  Man  spricht  von  gedoppelter  Steiß- 
lage, wenn  der  Foetus  seine  normale  Haltung  hat,  also  in  Hockstellung  sitzt,  von 
unvollkommener  gedoppelter  Steißlage,  wenn  nur  eine  Unterextremität  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  die  andere  gestreckt  an  Bauch  und  Brust  empor- 
geschlagen ist.  Bei  einfacher  Steißlage  sind  beide  Unterextremitäten  gestreckt 
über  Bauch  und  Brust  emporgeschlagen. 

Knielagen  sind  die  Beckenendlagen,  bei  denen  die  Knie  den  vorliegenden 
Teil  bilden,  u.zw.  liegen  bei  der  vollkommenen  Knielage  beide  Knie  vor,  bei 
der  unvollkommenen  nur  ein  Knie,  während  das  andere  Bein  gestreckt  emporge- 
schlagen ist. 

Ähnlich  verhält  es  sich  bei  den  Fußlagen.  Liegen  beide  Füße  vor,  so  handelt 
es  sich  um  eine  vollkommene  Fußlage,  liegt  nur  ein  Fuß  vor,  während  die 
andere  Unterextremität,  gewöhnlich  die  hintere,  gestreckt  emporgeschlagen  ist,  so 
hat  man  es  mit  einer  unvollkommenen  Fußlage  zu  tun. 

Ätiologie  der  Beckenendlage.  Eine  Beckenendlage  kann  dadurch  zu 
Stande  kommen,  daß  die  Bewegungsfreiheit  des  Foetus  eine  größere  als  gewöhnlich 
ist.  Bei  kleiner  Frucht,  schlaffen  Uteruswänden,  Vermehrung  des  Fruchtwassers,  sind 
solche  Verhältnisse  geschaffen.  Damit  übereinstimmend  findet  man  auch  Beckenend- 
lagen relativ  häufiger  in  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten  (in  der  ersten 
Schwangerschaftshälfte  werden  38  %  Beckenendlagen  beobachtet),  bei  Mehrgeschwän- 
gerten und  bei  Vorhandensein  eines  Hydramnion.  Eine  längere  Nabelschnur,  die 
ein-  oder  mehrere  Male  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungen  ist,  kann  auch  direkt 
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das  Herabrücken  des  Kopfes  hindern.  Auch  bei  Zwillingen  findet  sich  Steißlage 
relativ  häufiger  als  bei  einfachen  Geburten,  weil  schon  in  einer  relativ  frühen 
Schwangerschaftsperiode  infolge  Raummangels  ein  in  Steißlage  sich  befindender 
Zwilling  an  einem  Lagewechsel  gehindert  ist. 

Die  Knie-  und  Fußlagen,  die,  strenggenommen,  zu  den  abnormen  Hal- 
tungen zählen,  bilden  sich  erst  intra  partum  aus  den  gedoppelten  Steißlagen,  u.  zw. 
vor  oder  erst  nach  dem  Blasensprung.  Seiner  unregelmäßigen  Form  wegen  kann 
nämlich  der  Steiß  nicht  leicht  in  das  Becken  eintreten  und  bleibt  demnach  bei  be- 
ginnender Wehentätigkeit  öfter  an  der  Linea  innominata  hängen,  wodurch  die  un- 
teren Extremitäten  ins  Becken  hineinsinken.  So  können  beide  Extremitäten  oder  auch 
nur  eine  Extremität  in  das  Becken  gelangen,  u.  zw.  mit  dem  Knie  oder  mit  dem 
Fuß.  Begünstigt  wird  dieses  Einsinken  der  Extremitäten  in  das  Becken  durch  das 
Vorhandensein  eines  engen  Beckens,  namentlich  eines  solchen  mit  verkürzter  Con- 
jugata  vera. 

Diagnose  der  Beckenendlage.  Bei  der  äußeren  Untersuchung  findet 
man,  daß  der  Uterus  wohl  seine  ovoide  Form  hat,  aber  oberhalb  der  Symphyse, 
also  in  seinem  unteren  Abschnitt,  etwas  verbreitert  ist.  Man  vermißt  den  deutlich 
ballotierenden,  harten  Körper  über  der  Symphyse,  dagegen  findet  sich  an  dieser 
Stelle  ein  undeutlich  konturierter  großer  Fruchtteil,  der  gewöhnlich  nicht  ballotiert 
und  nur  selten  ins  Becken  eingetreten  ist.  Nur  bei  kleiner  Frucht  und  vermehrtem 
Fruchtwasser  findet  man  ein  Ballotieren  des  Steißes.  Einen  herabgetretenen  Steiß 
findet  man  nur  bei  bereits  begonnener  Geburt.  Die  kleinen  Fruchtteile  sowie  Be- 
wegungen der  Frucht  fühlt  man  in  der  Regel  in  der  Unterbauchgegend  links  oder 
rechts  unterhalb  des  Nabels. 

Vor  Beginn  der  Geburt  ermöglicht  die  innere  Untersuchung  allein  nicht 
die  Stellung  der  Diagnose  Beckenendlage,  denn  gewöhnlich  ist  das  Scheidengewölbe 
nicht  herabgedrängt,  und  das  ganze  kleine  Becken  ist  leer.  Sind  die  Füße  herab- 
gesunken, so  fühlt  man  sie  bisweilen  durch  das  Vaginalgewölbe,  kann  sie  jedoch 
nur  schwer  bei  geschlossenem  Muttermund  von  einer  Hand  unterscheiden;  in  solchen 
Fällen  muß  die  äußere  Untersuchung  mit  zu  Hilfe  genommen  werden.  Ist  der 
Muttermund  geöffnet,  so  ist  die  Diagnose  meist  leicht.  Man  fühlt  die  Nates  mit  der 
Afteröffnung,  daran  kenntlich,  daß  diese  nicht,  wie  der  Mund  des  Kindes,  von 
Knochen  umgeben  ist.  Nach  der  einen  Seite  vom  kindlichen  Anus  erreicht  man 
mit  dem  Finger  die  höckerige  hintere  Seite  des  fötalen  Kreuzbeines,  d.  h.  die  Dorn- 
fortsätze der  Kreuzbeinwirbel,  nach  der  anderen  Seite  findet  man  die  hinauf- 
geschlagenen Unterextremitäten  und,  je  nach  dem  betreffenden  Falle,  die  Füße  oder 
Knie.  Häufig  fühlt  man  auch  die  Genitalien,  besonders  das  Scrotum.  Ist  die  Blase 
gesprungen,  geht  Meconium  ab,  fühlt  man  alle  vorliegenden  Teile  unmittelbar,  so 
ist  eine  Verwechslung  mit  einer  Kopflage  nicht  mehr  möglich.  Den  Fuß  unter- 
scheidet man  von  der  Hand  daran,  daß  ersterem  der  kürzere,  ab-  und  adduzierbare 
Daumen  fehlt.  Leichter  möglich  ist  eine  Verwechslung  des  Knies  mit  dem  Ellen- 
bogen, da  man  die  Patella  bei  gekrümmtem  Beine  nicht  tasten  kann. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  und  insbesondere  für  die  Frucht  ist  weniger 
günstig  als  bei  Kopflage  (Näheres  darüber  s.  im  Art.  Geburt). 

Querlagen  oder  Schieflagen  nennen  wir,  wie  oben  schon  erwähnt,  die 
Lagen,  bei  denen  Fruchtachse  und  Uterusachse  sich  unter  einem  rechten  oder 
spitzen  Winkel  schneiden  (vgl.  Fig.  83).  Sie  sind  abnorme  Lagen,  indem  sie  nur 
bei  0-5%  der  Geburten  vorkommen,  und  sind  anormale  Lagen,  denn  bei  ihrem 
Auftreten  gehen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen   die  Geburten   nicht  spontan   zu 
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Ende.  Sie  bringen  Mutter  und  Kind  in  Gefahr  und  maciien  fast  stets  ein  operatives 
Eingreifen  nötig. 

Gewöhnlich  liegt  eine  Flanke  des  Kindes  oder  ein  Teil  des  Rückens  vor. 
Liegt  der  Kopf  mehr  nach  abwärts,  so  biegt  sich  bei  intensiveren  Wehen  nach  dem 
Blasensprung  der  nachgiebigste  Teil,  der  Hals,  ein  und  es  wird  die  Schulter  als 
der  vorliegende  Teil  in  das  Becken  hineingetrieben.  Man  spricht  in  diesem  Falle 
von  Schulterlage.  Sie  ist  die  am  häufigsten  beobachtete  Form  der  Querlage. 
Kommt  hierbei  gleichzeitig  der  Arm  oberhalb  des  Beckens  zu  liegen,  so  sinkt  er 
herab  und  liegt  vor,  wenn  die  Fruchtblase  gesprungen  ist.  Wird  in  dieser  Stellung 
durch  die  Wehen  das  Kind  immer  tiefer  in  das  Becken  gepreßt,  so  kann  eine  ver- 
schleppte Querlage  entstehen  (Fig.  84). 

Ganz  ausnahmsweise  kommt  es  zur  spontanen  Austreibung  der  quergelagerten 
Frucht,  jedoch  bloß  bei  guten  Wehen,  geräumigem  Becken  sowie  kleinen,  meist  ab- 


Fig.  83. 


Fig.  84. 


gestorbenen,  durch  Fäulnis  kompressibel  ge- 
wordenen Früchten,  u.  zw.  durch  „Selbst- 
entwicklung" (Evolutio  spontanea),  viel 
seltener  durch  Geburt  der  Frucht  mit  »ge- 
doppelt e  m  K  ö  r  p  e  r"  (Conduplicato  corpore). 

Ätiologie  der  Querlage.  Es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  Faktoren,  welche  die 
Entstehung  einer  Querlage  begünstigen,  nämlich  alle,  welche  die  Stabilität  der 
Fruchtlage  herabsetzen,  resp.  die  Beweglichkeit  des  Fruchtkörpers  erhöhen.  Als 
solche  kommen  in  Betracht  schlaffe  Uterus-  und  Bauchwände,  wie  sie  bei  Mehr- 
geschwängerten häufiger  als  bei  Erstgebärenden  vorkommen,  vermehrte  Frucht- 
wassermenge bei  Hydramnion  und  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft, 
ferner  Zwillingsschwangerschaften  und  Fruchttod.  Querlagen  bei  Erstgebärenden 
deuten  immer  auf  ein  Hindernis  hin,  welches  der  Frucht  das  Einhalten  der  Längs- 
lage erschwert.  Am  häufigsten  kommt  dies  bei  engem  Becken  vor;  der  Kopf 
kann  nicht  in  letzteres  eintreten,  die  Fixation  der  Längslage  unterbleibt  deshalb, 
und  ein  Abweichen  nach  der  Seite  hin  wird  begünstigt.  In  ähnlicher  Weise  können 
Placenta  praevia  und  Geschwülste  wirken,  die  den  Beckeneingang  verlegen.  Auch 
Umschlingungen  der  Nabelschnur  am  Hals  können,  indem  sie  das  Tiefertreten  des 
Kopfes  hindern,  Anlaß  zu  einer  Querlage  geben. 

Real-Encyclopädie  der  ges,  Heilkunde.  4.  Aufl.  VII.  47 
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Die  Diagnose  der  Querlage  ist,  solange  die  Blase  nicht  gesprungen 
ist,  leicht. 

Bei  der  äußeren  Untersuchung  findet  man  den  Uterus  breiter  als  sonst, 
der  Fundus  steht  nicht  so  hoch  wie  bei  der  Längslage,  demnach  scheinbar  nicht 
übereinstimmend  mit  der  Schwangerschaftsdauer.  Das  untere  Uterinsegment  ist  leer. 
Auf  der  einen  Seite  fühlt  man  den  Kopf,  auf  der  anderen  den  Steiß.  Ist  der  Rücken 
nach  hinten  gekehrt,  so  fühlt  man  zwischen  den  beiden  großen  Teilen  kleine  Kinds- 
teile. Ob  der  Rücken  nach  vorn  oder  hinten  liegt,  läßt  sich  auch  aus  der  Vernehm- 
barkeit der  kindlichen  Herztöne  erkennen;  hört  man  dieselben  deutlich,  so  liegt 
der  Rücken  vorn. 

Die  innere  Untersuchung  ergibt  ein  leeres  Scheidengewölbe.  In  manchen 
Fällen  fühlt  man  kleine  Teile  vorliegen.  Das  Scheidengewölbe  steht  infolge  der 
Zerrung  des  Uteruskörpers  in  die  Breite  sehr  hoch. 

Ist  das  Fruchtwasser  abgeflossen  und  haben  intensive  Wehen  auf  das  Kind 
eingewirkt,  so  kann  man  durch  die  äußere  Untersuchung  allein  oft  nicht  fest- 
stellen, nach  welcher  Seite  der  Kopf  gerichtet  ist,  noch  viel  weniger,  ob  der  Rücken 
nach  vorn  oder  hinten  liegt.  Steht  die  querliegende  Frucht  noch  hoch,  so  läßt  sich 
durch  innere  Untersuchung  die  genaue  Lage  öfters  nicht  feststellen.  Nur  wenn 
die  Schulter  vorliegt,  gelingt  die  Bestimmung  der  Lage  nach  der  Richtung,  in  der 
die  Achselhöhle  sich  öffnet  und  nach  der  Stellung  von  Scapula  und  Clavicula.  Am 
leichtesten  wird  die  Diagnose,  wenn  ein  Arm  vorgefallen  ist,  denn  der  Stellung  des 
Rückens  der  Hand  entspricht  jene  des  Rückens  der  Frucht.  Der  Daumen  zeigt  die 
Richtung  an,  in  welcher  der  Kopf  zu  suchen  ist.  Man  muß  sich  nur  darüber  ver- 
gewissern, ob  der  vorgefallene  Arm  nicht  im  Ellenbogengelenk  verdreht  ist. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  bedenklich.  Wird  die  Querlage  nicht  in 
eine  Längslage  umgewandelt,  so  läuft  die  Mutter  Gefahr,  an  Uterusruptur  zu  gründe 
zu  gehen.  Nur  selten  tritt  Paralyse  des  Uterus  ein.  Die  Prognose  wird  um  so  un- 
günstiger, je  später  die  Querlage  in  eine  Längslage  umgewandelt  wird  (vgl.  Art. 
Wendung). 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist,  wenn  die  Querlage  nicht  beseitigt  wird, 
fast  ausnahmslos  ungünstig.  Wenn  die  Geburt  nicht  mittels  Wendung  ermöglicht 
wird,  stirbt  das  Kind  bald  wegen  des  von  allen  Seiten  wirkenden  Druckes  ab. 

Der  Wechsel  der  Lage  wird  häufig  beobachtet.  Nicht  selten  wird  die 
fehlerhafte  Lage  der  Frucht  bei  Querlage  mit  dem  Beginn  der  Wehentätigkeit  von 
selbst  verbessert,  indem  der  sich  kontrahierende  Uterus  den  Foetus,  wie  es  oft 
während  der  Schwangerschaft  vorkommt,  gerade  stellt.  Man  bezeichnet  die  spon- 
tane Umwandlung  einer  Querlage  in  eine  Längslage  als  „Selbstwendung".  Auch 
kann  aus  einer  Längslage  eine  Querlage  werden.  Seltener  ist  der  Übergang  von 
Schädellagen  in  Beckenendlagen  und  umgekehrt.  Am  seltensten  verwandeln  sich 
Beckenendlagen  in  Querlagen  und  umgekehrt.  Befördert  wird  der  Lagewechsel  durch 
vermehrte  Menge  des  Fruchtwassers,  durch  Kleinheit  der  Frucht,  durch  schlaffe 
Uterus-  und  Bauchwandungen,  durch  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens,  be- 
sonders wenn  die  Conjugata  vera  verkürzt  ist.  Man  sieht  deshalb  Lagewechsel  häufig 
bei  Mehrgebärenden  und  bei  bestehendem  Hydramnion.  Da  in  den  früheren 
Schwangerschaftsmonaten  relativ  mehr  Fruchtwasser  da  ist,  als  später,  so  beobachtet 
man  auch  innerhalb  dieser  Zeit  mehr  Quer-  und  Beckenendlagen  sowie  häufiger 
Lagewechsel  der  Frucht,  als  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten. 

Unter  Stellung  (Positio)  versteht  man  die  Richtung,  welche  der  Rücken  der 
Frucht  zur  Gebärmutter  hat.     Die  Stellung   mit  dem  Rücken   nach  links  wird,  weil 


Kindslage.  739 

sie  die  häufigere  ist,  die  erste  (fäisclilich  I.  Lage)  genannt,  jene  mit  dem  Rücken 
nach  rechts  die  zweite  (fälschhch  II.  Lage).  Der  Rücken  der  Frucht  ist  jedoch  niclit 
immer  gerade  nach  links  oder  rechts  gedreht,  sondern  sieht  meist  zugleich  etwas 
nach  vorn  oder  hinten.  Es  ergibt  sich  dadurch  für  jede  Stellung  noch  eine  dorso- 
anteriore  (oder  1.)  und  dorsoposteriore  (oder  II.)  Unterart.  Bei  der  ersten 
Stellung  liegt  der  Rücken  häufiger  nach  vorne,  bei  der  zweiten  häufiger  nach  hinten. 
Der  Grund  hiefür  ist  in  folgendem  zu  suchen.  Der  Foetus,  der  mit  seiner  Rücken- 
fläche eine  stabile  Unterlage  an  Bauch-  und  Uteruswand  sucht,  würde  sich  bei 
aufrecht  stehender  Frau  an  die  vordere,  bei  horizontal  liegender  Frau  an  die  hintere 
Bauchwand  anlehnen,  wenn  er  unbeschränkten  Raum  in  der  Bauchhöhle  zur 
Verfügung  hätte.  Durch  das  starke  Vorspringen  der  Lendenwirbelsäule  ist  dies 
jedoch  unmöglich  gemacht,  so  daß  der  Rücken  nach  der  Seite  ausweichen  muß; 
und  da  zugleich  die  linke  Uterusseite  der  vorderen  Bauchwand  näher  steht  als  die 
rechte,  die  mehr  nach  hinten  sieht,  so  wird  der  nach  vorn  sinkende  Rücken  in  der 
Regel  nach  links  abgelenkt,  der  nach  hinten  sinkende  nach  rechts.  Der  Foetus 
wird  bei  der  I.  Stellung  die  dorsoanteriore,  bei  II.  Stellung  die  dorsoposteriore 
Unterart  bevorzugen.  Ebenso  erklärt  sich  aus  der  Drehung  des  Uterus  mit  der 
linken  Kante  nach  vorn  die  größere  Häufigkeit  der  I.  Lage  gegenüber  der  II.  Beim 
Aufrechtstehen  der  Frau  ist  die  linke  Seite  der  Uterushöhle  die  abhängigste  Partie, 
deshalb  wird  den  physikalischen  und  räumlichen  Verhältnissen  zufolge  der  Rücken 
des  Kindes  am  besten  in  die  linke  Seite  hineinpassen. 

Diagnose  der  Stellung.  In  den  meisten  Fällen  läßt  sich  bei  vorhandener 
Längslage  die  Stellung  der  Frucht  ohne  besondere  Mühe  feststellen. 

Bei  der  äußeren  Untersuchung  kann  man  nicht  selten  den  Rücken  der 
Frucht  an  der  betreffenden  Uterusseite  durchfühlen,  auch  vernimmt  man  die  kind- 
lichen Herztöne  am  deutlichsten  an  jener  Seite  des  Uterus,  nach  welcher  der  Rücken 
des  Foetus  gekehrt  ist.  Indirekt  kann  man  aus  der  Lage  der  kleinen  Teile  auf  die 
Stellung  des  Rückens  schließen. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  läßt  sich,  wenn  es  sich  um  eine  Kopflage 
handelt,  die  Stellung  der  Frucht  in  dem  ersten  Teil  der  Geburt  aus  der  Stellung 
der  kleinen  Fontanelle,  resp.  der  Stirn  bei  Gesichtslage  erkennen,  da  der  Rücken 
dann  nach  jener  Seite  liegt,  nach  welcher  die  kleine  Fontanelle,  resp.  die  Stirn  ge- 
kehrt ist.  Bei  Beckenendlage  erkennt  man  an  den  Dornfortsätzen  des  Kreuzbeines, 
eventuell  an  den  vorliegenden  Füßen,  ob  die  Stellung  des  Rückens  eine  I.  oder  II.  ist. 

Bei  Querlagen  gibt  nicht  die  Richtung  des  Rückens  zur  Seitenwand  des  Uterus 
das  Einteilungsprinzip  ab,  sondern  die  Richtung  des  Rückens  zur  vorderen  oder 
hinteren  Uteruswand  und  jene  des  Kopfes  zu  der  einen  oder  anderen  Seitenwand 
des  Uterus.  Als  I.  Stellung  (fälschlich  I.  Querlage  genannt)  bezeichnet  man  jene, 
bei  der  der  Kopf  in  der  linken  Uterusseite  liegt,  als  II.  jene,  bei  der  er  sich  rechts 
befindet.  JV\an  unterscheidet  weiter  je  eine  dorsoanteriore  und  eine  dorsoposteriore 
Unterart,  je  nachdem  der  Rücken  nach  vorn  oder  nach  hinten  liegt. 

Wechsel  der  Stellung  konunt  viel  häufiger  vor  als  Lagewechsel,  da  zu 
ersterem  eine  geringere  Bewegungsfreiheit  als  zu  letzterem  nötig  ist.  Stellungs- 
wechsel kaim  bis  zum  Geburtsbeginn,  ja  sogar  noch  während  der  Geburt  statt- 
finden. Daß  ein  Wechsel  der  Stellung  in  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten 
und  bei  Gegenwart  von  mehr  Fruchtwasser  häufiger  erfolgt,  erklärt  sich  aus  dem 
oben  Gesagten. 

Unter  Einstellung  (Praesentalio)  verstehen  wir  die  Art  und  Weise,  in  welcher 
sich   der   vorangehende   Teil   des   Foetus   bei   beginnender   Geburt   in    das   Becken 
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begibt.  Wir  spreclien  von  einer  Einstellung  mit  dem  Hinterhaupt,  dem  Scheitel,  der 
Stirn,  dem  Gesicht,  dem  Steiß,  den  Knien,  den  Füßen,  der  Schulter  u.  s.  w.  (vgl. 
bezüglich  des  Näheren  die  Art.  Geburt  und  Selbstwendung). 

Ein  Wechsel  der  Einstellung  zählt  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Der  vor- 
liegende Scheitel  z.  B.  rückt  beiseite,  und  statt  seiner  stellt  sich  die  Stirn,  später 
sogar  das  Gesicht  ein.  Oder  es  liegt  z.  B.  der  Steiß  mit  den  unteren  Extremitäten 
vor,  letztere  rücken  zur  Seite,  so  daß  später  nur  der  Steiß  allein  vorliegt.  Krönig. 

Kindspech.  Unter  „ Kindspech «  (Meconium)  versteht  man  den  Inhalt  des 
Dickdarmes  bei  Früchten  aus  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Es  ist  dies 
eine  zähe,  geruchlose,  dunkellauchgrüne,  in  den  obersten  Teilen  des  Dickdarmes  nicht 
selten  gelblichbraune  Masse,  welche  letzteren  mehr  weniger  prall  ausfüllt.  Erst  im 
fünften  Monate  ist  das  Meconium  gallig  gefärbt,  früher  findet  sich  ein  blasser  Schleim. 

Mikroskopisch  besteht  das  Kindspech  hauptsächlich  aus  Fett  und  abgestoßenen 
Epidermiszellen,  welche  mehr  weniger  gallig  imbibiert  erscheinen,  und  enthält 
außerdem  Wollhaare  in  verschiedener  Menge,  Cholesterinkrystalle  und  abgestoßene 
Darmepithelien,  und  außer  diffusem  Gallenfarbstoff  und  winzigen  Bilirubinkrystallen 
zahlreiche  gelblichgrünliche  Körper,  wahrscheinlich  gequollene  und  gallig  imbibierte 
Darmepithelien,  welche  „Mekonkörper"  genannt  werden.  Huber  unterscheidet  zwei 
Arten  von  Meconium,  nämlich  das  schwarzgrüne  und  schleimreichere  M.  hepaticum 
und  das  gelbbraune  M.  amnioticum.  Letzteres  enthält  vorzugsweise  Vernix  caseosa, 
ersteres  dagegen  als  wichtigsten  Bestandteil  jene  Mekonkörper. 

Die  große  Menge  von  im  Kindspech,  besonders  in  den  oberen  helleren  Partien 
desselben  enthaltener  Vernix  caseosa  kann  nur  auf  ein  zeitweiliges  Schlucken  der 
Fruchtwässer  von  Seite  der  Frucht  zurückgeführt  werden.  Zu  welchem  Zwecke  letzteres 
erfolgt,  ist  vorläufig  unbekannt.  Die  ältere  Anschauung,  daß  der  Foetus  sich  vom  Frucht- 
wasser ernähre,  ist  schon  wiederholt  widerlegt  worden.  Insbesondere  spricht  gegen  die- 
selbe der  geringe  Gehalt  der  Fruchtwässer  an  Nährstoffen,  das  unveränderte  Wiederfinden 
der  geformten  Bestandteile  derselben  im  Meconium  und  die  ungestörte  Fortentwicklung 
von  Früchten,  bei  welchen  gewisser  Mißbildungen  wegen  (Acephalie,  Atresien  des 
Mundes  oder  des  Oesophagus)  ein  Schlucken  der  Fruchtwässer  gar  nicht  möglich  war. 

Daß  auch  medikamentöse  Stoffe  ins  Fruchtwasser  und  durch  Verschlucken  des 
letzteren  in  das  Meconium  gelangen  können,  haben  Schauenstein  und  Späth 
(Jahrb.  f.  Kind.  Wien  185Q,  II,  p.  13)  dargetan,  indem  sie  fanden,  daß  bei  dem  Kinde 
einer  Schwangeren,  die  in  5  Wochen  4V2  Drachmen  Jodkalium  genommen  hatte, 
das  eingeäscherte  Kindspech  deutliche  Jodreaktion  ergab. 

Die  Konsistenz  des  Meconiums  kann  durch  pathologische  Veränderungen  der 
Darmwand  (Syphilis)  eine  sehr  zähe  werden,  so  daß  dasselbe  gar  nicht  in  den 
Dickdarm  übertritt,  geschweige  denn  entleert  werden  kann.  Ungewöhnliche  Ver- 
mehrung des  Meconiums  kann  zu  derartiger  Ausdehnung  des  Dickdarmes  führen, 
daß  das  Geburtstrauma  eine  Berstung  des  Darmes  herbeiführt. 

Chemische  Untersuchungen  des  Kindspeches  sind  wiederholt  angestellt  worden, 
die  letzte  von  Zweifel.  Bei  dieser  wurden  nachgewiesen:  Biliverdin,  Bilirubin, 
Gallensäuren,  darunter  Taurocholsäure,  Cholesterin,  Mucin,  Spuren  von  Ameisensäure 
und  höheren  flüchtigen  fetten  Säuren,  ferner  nichtflüchtige  fette  Säuren.  Trauben- 
zucker, Glykogen,  Paralbumin,  Leucin,  Tyrosin,  Pepton  und  Milchsäure  wurden 
nicht  gefunden.  Der  Wassergehalt  betrug  80%,  der  Aschengehalt  etwa  \%,  der 
Fettgehalt  0772,  der  Cholesteringehalt  0'7Q7%.  Die  Aschenanalyse  ergab:  Unlös- 
liches 2i,  phosphorsaures  Eiseno.xyd  3'41,  Schwefelsäure  23,  Chlor  2'53,  Phosphor- 
säure 5-44,  Kalk  57,  Magnesia  4-0,  Kali  S'ö,  Natron  41-0. 
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In  forensischer  Bezieliung  hat  das  Meconiuni  zunächst  insofern  eine  Bedeutung, 
als  der  Befund  desselben  im  Darm  eines  Kindes  beweist,  daß  letzteres  ein  neu- 
geborenes ist,  da  dasselbe  in  der  Regel  gleich  oder  wenigstens  bald  nach  der 
Geburt  entleert  zu  werden  pflegt.  Man  ist  jedoch  zu  weit  gegangen,  indem  man 
in  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  des  Meconiums  im  Dickdarme  auch  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Beantwortung  der  Frage  sehen  wollte,  ob  das  Kind  tot  oder 
lebend  zur  Welt  gekommen  sei.  Dies  ist  jedoch  nach  beiden  Richtungen  irrig, 
einesteils  weil  das  Meconiuni  keineswegs  immer  und  vollständig  unmittelbar  nach 
der  Geburt  entleert  wird,  anderseits  aber  (und  dieses  ist  besonders  wichtig),  weil 
es  nichts  Seltenes  ist,  bei  entschieden  tot  zur  Welt  kommenden  Kindern  den  Dick- 
darm ganz  oder  zum  größten  Teil  entleert  zu  finden,  u.  zw.  aus  dem  Grunde,  weil 
das  Meconium  während  oder  schon  vor  der  Geburt  abgegangen  ist,  was  z.  B.  fast 
regelmäßig  bei  allen  Formen  der  sog.  fötalen  Erstickung  zu  geschehen  pflegt.  In 
solchen  Fällen  kann  das  in  die  Fruchtwässer  sich  entleerende  Meconium  samt 
diesen  durch  intrauterine  Atembewegungen  der  Frucht  aspiriert,  resp.  geschluckt 
werden,  und  damit  ergibt  sich  eine  weitere  gerichtsärztliche  Bedeutung  des  Kinds- 
peches, da  aus  dem  Befunde  desselben  in  den  Luftwegen  und  im  Magen  eines 
Kindes,  besonders  wenn  die  Lungen  gleichzeitig  luftleer  sind,  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit und  selbst  Sicherheit  auf  fötale  Erstickung  geschlossen  werden  kann. 
Sind  die  Lungen  lufthaltig,  so  kann  die  Überschwemmung  ihres  Gewebes  mitMeconium 
allenfalls  auch  durch  eine  post  partum  stattgehabte  Meconiumaspiration  zu  stände  ge- 
kommen sein,  wie  wir  dies  einmal  bei  einer  Geburt  im  Bette  gesehen  haben,  wobei  die 
betreffende  Mutter  das  Kind  zwischen  ihren  Füßen  hatte  liegen  lassen,  da  sie  zufolge 
Unerfahrenheit  es  nicht  gewagt  hatte,   das  Kind  vor  der  Abnabelung  zu  berühren. 

Endlich  können  Meconiumflecke  auf  Wäschestücken  u.  dgl.  sich  finden  und  bei 
Verdacht  auf  stattgehabte  Entbindung  und  erfolgte  Beseitigung  des  Kindes  einen  begreif- 
lichen Wert  besitzen.  In  solchen  Fällen  wäre  zunächst  die  mikroskopische  Untersuchung 
vorzunehmen  und  insbesondere  der  Nachweis  von  Epidermiszellen,  Wollhaaren, 
Cholesterinkrystallen,  diffusem  Gallenfarbstoff  und  Bilirubinkrystallen  anzustreben. 
Auch  die  chemische  Reaktion  wäre  vorzunehmen.  Zu  diesem  Behufe  empfiehlt 
Zweifel,  die  Meconiumflecken  mit  wenig  Wasser  in  einer  Porzellanschale  anzu- 
feuchten, um  sie  von  der  Unterlage  loszubringen,  dann  im  Wasserbade  einzutrocknen 
und  nun  mit  wenig  konzentrierter  Salpetersäure  nach  den  gewöhnlichen  Vorschriften 
die  Gmelinsche  Reaktion  zu  machen.  Straßmann  empfiehlt  Färbungen  mit  schwacher 
wässeriger  Fuchsinlösung,  Auswaschung  mit  Alkohol  und  Untersuchung  in  Öl.  Alle 
Epidermisgebilde,  mit  Ausnahme  der  Haarschäfte,  erscheinen  intensiv  rot,  alles  andere 
blaß.  Den  Untersuchungen  Escherichs  zufolge  ist  der  Darminhalt  Neugeborener  frei 
von  Bakterien,  doch  finden  sich  solche  schon  3  — 7  Stunden  post  partum  im  Rectum. 

Literatur:  siehe  die  3.  Auflage  der  Real-Encyclopiidie.  (E.  v.  Hofmann)  KoUsko. 

Kino  (Gummi  vel  Resina  Kino),  der  erhärtete  Saft  der  Rinde  von  Pterocarpus 
Marsupium  Martins,  Papilionaceae  (Malabar).  Nicht  mehr  offizineil. 

Kleine,  glänzend  schwarzbraune  Stücke,  an  den  Kanten  rubinrot  durchscheinend,  leicht  zu  einem 
dunkelroten  Pulver  zerreibiich.  In  kochendem  Wasser  und  Alkohol  dunkelrot  löslich,  sauer  reagierend; 
die  Lösung  gibt  mit  Eisenchlorid  dunkelgrüne  Fällung.  Von  stark  adstringierendem  Geschmack.  Es 
kommen  verschiedene,  anderen  Pflanzen  entstammende  Sorten  im  Handel  vor,  z.  B.  das  von  Ptero- 
carpus erinaceus  Lam.  herstammende  Kino  gambiense  in  glänzend  schwarzen  Stückchen,  in  dünneren 
Blättchen  rubinrot  durchscheinend,  beim  Kauen  an  den  Zähnen  klebend,  den  Speichel  rot  färbend.  Aus 
Deutsch-Ostafrika  kennt  man  ein  Kino  von  Pterocarpus  Bussei,  das  Derris-Kino  von  Derris  Stuhl- 
niannii  und  ein  Kino  von  Berlinia  Eminii.  Das  bengalische  Kino  stammt  von  Butea  frondosa  Rox- 
burgh,  einer  Papilionacee,  ist  in  Wasser  vollkommen,  in  Weingeist  weniger  löslich.  Das  amerikanische 
Kino  von  Coccoloba  uvifera  L.,  einer  Polygonee;  das  australische  von  verschiedenen  Arten  von 
Angophora,  z.  B.  A.  cordifolia,  A.  lanceolata  (red  gum)  und  von  Eucalyptusarten,  z.  B.  E.  maculata 
stammende. 
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Kino  enthält  eine  eisengrünende  Gerbsäure  (Kinogerbsäure)  zu  ca.  75%  und 
einen  roten,  in  kochendem  Wasser  und  Alkohol  löslichen  Farbstoff  (Kinorot).  Die 
Wirkung  beruht  auf  der  Gerbsäure;  dieselbe  wirkt  der  gewöhnlichen  Gallusgerbsäure 
analog  und  geht  in  den  Harn  zu  einem  kleinen  Teil  als  Gerbsäure,  zum  größeren  als 
Gallussäure  über.  Innerlich  und  äußerlich  wurde  Kino  früher  in  gleicher  Form  und 
Dosis  wie  Catechu  benutzt,  während  es  jetzt  nur  wenig  Anwendung  findet.  Eine 
Tinct.  Kino  war  früher  offizinell  und  wurde  innerlich  als  Stypticum  zu  l'O  — 30, 
öfter  noch  zum  Bepinseln  des  Zahnfleisches  bei  skorbutischen  Mundaffektionen  sowie 
verdünnt  als  Mund-  und  Gurgelwasser  und  Verbandwasser  verwendet.      l.  Lewin. 

Kissingen.  200  m  ü.  M.,  in  Bayern,  im  anmutigen  Tale  der  fränkischen  Saale 
(Regierungsbezirk  Unterfranken),  an  den  südöstlichen  Abhängen  des  Rhöngebirges, 
Eisenbahnstation,  ist  ein  Kurort  ersten  Ranges,  dessen  Einrichtungen  sich  in  gleicher 
Weise  durch  Komfort  wie  durch  balneotechnischen  Fortschritt  auszeichnen.  Die 
Mineralquellen  Kissingens  sind  die  Hauptrepräsentanten  der  kalten,  mäßig  starken, 
eisenhaltigen,  an  Kohlensäure  sehr  reichen  Kochsalzquellen.  Die  fünf,  zu  Heilzwecken 
benutzten  Quellen  sind:  Der  Rakoczy,  Pandur,  Maxbrunnen,  Salinensprudel, 
und  Schönbornsprudel.  Die  drei  ersten  entspringen  in  der  Stadt,  sind  kalte  Quellen, 
und  werden  vorzugsweise  zum  Trinken  verwendet,  die  zwei  letztgenannten  der 
Quellen  entspringen  nördlich  von  der  Stadt  und  nähern  sich  in  ihrer  Temperatur 
den  Thermalquellen.  Das  Wasser  dieser  beiden  Sprudel  wird  vorzugsweise  für  die 
Solbäder  verwertet.  Die  Bodenformation  Kissingens  gehört  dem  Gebiete  der  Trias 
an,  das  dort  am  meisten  verbreitete  Glied  derselben  ist  der  Buntsandstein,  welcher 
nach  den  bei  den  Bohrungen  des  Schönbornsprudels  vorgenommenen  Untersuchungen 
bis  zur  Tiefe  von  4Q5  m  unter  der  Talsohle  reicht,  woselbst  er  den  Zechstein  überlagert, 
aus  dessen  Salztonen  die  Kissinger  Mineralquellen  ihre  festen  Bestandteile  erhalten. 

In  dem  von  Norden  nach  Süden  ziehenden  Tale  herrscht  ein  ziemlich  mildes 
Klima.  Die  das  Tal  einfassenden  Gebirgszüge  sind  teils  von  Laub-  und  Nadel- 
holzwäldern, teils  von  fruchtbaren  Saatfeldern,  zu  einem  kleinen  Teile  auch  von 
Weinbergen  bedeckt;  sie  bilden  die  südlichsten  Ausläufer  des  Rhöngebirges,  durch 
welches  der  Ort  vor  rauhen  Nord-  und  Nordostwinden  ziemlich  geschützt  ist. 

Während  die  drei  Trinkquellen  Kissingens  als  natürliche  Quellen  auf  dem 
Buntsandsteine  zutage  treten,  sind  der  Solsprudel  und  Schönbornsprudel  künstlich 
erbohrt  worden. 

Es  enthalten  in   1000  Teilen  Wasser: 


Clilornatrium 

Chlorkalium 

Chlorlithium 

Chlormagiiesium 

Schwefelsaure  Magnesia  .... 

Schwefelsauren  Kalk 

K'olilensauren  Kalk 

Kohlensaures  Eiseno.xydul    .  . 

Phosphorsauren  Kalk 

Kieselsäure    

Salpetersaures  Natron 

Bromnatrium 

Summe  der  festen  Bestandteile 

Kohlensäure  in  cm'^ 

TemperatiM' 


Rakoczy 


822 
286 
020 
303 


061 
031 
005 
012 
009 


8-556 


1305-5 
10-7»  C 


5-207 
0-241 
0-016 
0-211 
0-597 
0-300 
1-014 
0-027 
0-005 
0-004 
0-005 
0-007 


Maxbrunnen       Solsprudel 


2-316 
0-376 
0-007 
0-108 
0-200 
0  190 
0-565 
0-002 
0005 
0-003 
0077 
Spuren 


7-996 


1505-5 
10-7» 


3-913 


1257-5 
10-4» 


10-554 
0-250 
0-020 
0-330 
0-904 
0-856 
1-304 
0-030 
0-004 
0-001 

0-009 


14-299 


764 
18-12'' 


Schönborn- 
sprudel 


11-719 

0-024 

1-472 
0-332 
1-855 
0-019 
0-007 
0-013 

0-011 


15-847 


1333-6 
20-1-20-4» 
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Außer  diesen  Koclisalzquellen  besitzt  Kissingen  auch  ein  Bitterwasser,  das 
in  1000  Teilen  Wasser  25'2Q  feste  Bestandteile  liat,  darunter  5  4  schwefelsaure  Magnesia, 
6"05  schwefelsaures  Natron,  7'95  Chloniatrium. 

Die  Kissinger  Trinkquellen  sind,  mit  Ausnahme  des  Bitterwassers,  keine  Purgier- 
wässer, sie  vermehren  nur  in  großen  Gaben  von  500  bis  800^  die  Darmsekretion 
während  kleine  Dosen  dieser  Quellen,  von  120  —  240  g,  gerade  das  Gegenteil 
bewirken. 

Rakoczy  und  Pandur  werden  meist  unvermischt  und  unverändert  getrunken, 
zuweilen  auch  leicht  erwärmt  oder  mit  warmer  Milch,  Molke,  Bitterwasser  gemischt. 
Der  mildere  Maxbrunnen  wird  meist  mit  Molke  (von  jugendlichen  und  zarten  Indi- 
viduen) getrunken.  Der  Salzgehalt  der  beiden  Badequellen,  Sol-  und  Schönborn- 
sprudel, der  durch  Zusatz  von  gradierter  Sole  oder  Mutterlauge  verstärkt  werden 
kann,  sowie  ihr  Reichtum  an  Kohlensäure,  gibt  den  Bädern  Kissingens  eine  den 
Thermalsolbädern  (Nauheim,  Rehme)  annähernde  Stellung,  da  trotz  der  notwendigen 
Erwärmung  noch  immer  hinreichende  Mengen  von  Kohlensäure  erhalten  bleiben, 
um  kräftige  Erregung  der  Hautnerven  hervorzurufen. 

Die  Badeanstalten  sind  sehr  gut  eingerichtet,  unter  ihnen  das  großartige  Luitpold- 
bad  und  das  Salinenbad  mit  Einrichtungen  für  Solbäder,  Wellenbäder,  Moorbäder 
und  Fangobehandlung. 

Der  einfache  Wasserdampf  und  Salzdampf  wird  zu  den  Dampfbädern  verwertet, 
ebenso  die  dem  Solsprudel  entströmende,  fast  reine  Kohlensäure  zu  Gasbädern.  In 
den  Inhalationsräumen  befinden  sich  Vorrichtungen  zur  Einatmung  zerstäubter  Sole; 
in  gleicher  Weise  wird  ferner  die  mit  Salzteilen  geschwängerte  Luft  in  der  Nähe 
der  Gradierwerke  benutzt.  Auch  eine  Kaltwasserheilanstalt  ist  vorhanden. 

Die  Mutterlauge,  welche  bei  der  Salzgewinnung  aus  der  gradierten  und  ein- 
gesottenen Sole  nach  der  Krystallisation  zurückbleibt,  enthält  316-982  feste  Bestand- 
teile, darunter  120'405  Chlornatrium,  2'525  Bromnatrium  und  wird  als  Zusatz  zu 
den  Solbädern  benutzt;  der  gewöhnliche  Zusatz  beträgt  2—15/.  Auch  die  26%ige 
gradierte  Sole  wird  als  Zusatz  zu  den  Bädern,  u.zw.  in  der  Menge  von  10  —  20/ 
benutzt. 

Die  Kochsalzwässer  Kissingens  eignen  sich  zur  Differenzierung  von  den  ana- 
logen Glaubersalzwässern,  besonders  für  jene  Fälle,  bei  welchen  ein  gestörter, 
daniederliegender  Stoffwechsel  sich  kundgibt,  Anämie  und  Skrofulöse  vor- 
handen ist  und  nur  ein  milder  Eingriff  auf  die  Verdauungsorgane  gewünscht 
wird,  wobei  die  mit  der  Trinkkur  passend  verbundenen,  kohlensäurereichen  Sol- 
bäder von  Wichtigkeit  sind. 

Es  reihen  sich  darum  unter  die  Indikationen  für  Kissingen: 

1.  Dyspepsien  der  verschiedensten  Art,  nicht  weit  vorgeschrittene  chroni- 
sche Magen-  und  Darmkatarrhe,  Leberhyperämie  und  Hypertrophie,  Gallen- 
konkremente, Milztumoren. 

2.  Habituelle  Kongestion  gegen  die  Nervencentren,  Neurosen. 

3.  Sexualerkrankungen,  chronische  Metritis,  Menstruationsanomalien,  Vaginal- 
und  Uterinalkatarrh. 

4.  Chronische  Katarrhe  der  Respirationsorgane:  chronische  Laryngeal- 
katarrhe,  chronische  Bronchitis,  Emphysem  der  Lungen. 

5.  Rheumatische  und  arthritische  Muskel-  und  Gelenkaffektionen, 
Hautkrankheiten. 

6.  Die  verschiedenen  skrofulösen  Affektionen,  besonders  der  Schleimhäute, 
ferner  Fettleibigkeit,  Gicht,  Herzkrankheiten.  Kisr/i. 
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Klimakterium.  Unter  Klimakterium  verstehen  wir  die  Zeit  des  Abklingens 
der  Geschlechtsreife  beim  Weibe.  Bei  Frauen  in  unseren  Klimaten  fällt  diese  Zeit 
ungefähr  zwischen  das  45.^50.  Lebensjahr.  Als  auffälligstes,  auch  für  die  Laien  hervor- 
stechendstes Symptom  sehen  wir  die  Cessatio  mensium  einsetzen.  Während  dieser 
Zeitperiode,  welche  auch  als  Wechseljahre  bezeichnet  wird,  beobachten  wir  an 
den  Geschlechtsteilen  der  Frau  sowie  im  Gesamtorganismus  der  Frau  gewisse  Ver- 
änderungen, die  sich  im  wesentlichen  in  trophischen,  vasomotorischen  und  psychi- 
schen Störungen  geltend  machen. 

Am  sinnfälligsten  sind  die  Veränderungen  an  den  Geschlechtsapparaten  des 
Weibes.  Das  Scheidenrohr  verengt  sich,  die  Scheidenschleimhaut,  welche  in  der 
Blüte  der  Geschlechtsreife  weich  und  aufgelockert  ist,  wird  trocken  und  derb;  die 
stark  vorspringende  Columna  rugarum  anterior  und  posterior  verflacht  sich,  ebenso 
sinkt  das  stark  ausgebuchtete  Sclieidengewölbe  ein.  Mit  dem  Ausfall  der  Funktion 
der  menstruierenden  Gebärmutterschleimhaut  verkleinert  sich  allmählich  der  Uterus 
mehr  und  mehr  und  schrumpft  auf  ein  kleines,  oft  kaum  daumengroßes  Organ  zu- 
sammen; die  Uterushöhle,  welche  bei  Mehrgebärenden,  vom  äußeren  Muttermunde 
an  gerechnet,  eine  Sondenlänge  von  8  — 9  cm  hat,  verkürzt  sich  bis  auf  4  — 5  cm;  die 
Portio  verjüngt  sich  stark,  der  Muttermund  stellt  ein  enges  Grübchen  dar,  durch 
welches  oft  nur  eine  dünne  Uterussonde  in  die  Uterushöhle  eingeführt  werden 
kann;  nicht  so  selten  verkleben  die  Wände  des  Gebärmutterhalses  vollständig;  es 
tritt  eine  Conglutinatio  des  äußeren  Muttermundes  ein.  Da  die  Ovarien  im  Klimak- 
terium ebenfalls  die  Funktion  der  Eireifung  und  Follikelberstung  verlieren,  so 
schrumpft  auch  dieses  Organ,  welches  auf  der  Höhe  der  Geschlechtsreife  ungefähr 
die  Größe  einer  Mandel  hat,  auf  ein  kleines  oft  nur  bohnengroßes  Gebilde  zusammen. 
Während  in  der  Geschlechtsreife  als  Folgen  der  Ovulation  im  Eierstock  Primär- 
follikel,  Graafsche  Follikel,  Corpora  lutea  und  albicantia  zu  erkennen  sind,  fehlen 
diese  im  Ovarium  der  klimakterischen  Frau  fast  vollständig,  nur  die  Narben,  die 
Corpora  albicantia,  sind  noch  zu  erkennen. 

Während  diese  trophischen  Störungen  an  den  Genitalien  der  klimakterischen 
Frau  niemals  fehlen,  können  die  begleitenden  Veränderungen  im  Gesamtorganismus 
der  Frau  manchmal  vermißt  werden.  Die  Mehrzahl  der  Frauen  aber,  auch  der, 
welche  wir  als  gesunde  bezeichnen,  wird  auch  von  allgemeinen  Störungen  nicht 
unerheblich  belästigt.  Am  häufigsten  machen  sich  vasomotorische  Störungen  geltend, 
welche  von  dem  Laien  als  Wallungen  bezeichnet  werden;  oft  mehrfach  am  Tage, 
bei  manchen  Frauen  oft  mehrfach  in  einer  Stunde,  erfolgt  ein  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe,  welcher  auch  äußerlich  durch  eine  Rötung  des  Gesichtes  sichtbar  wird; 
meistens  hält  diese  flammende  Hitze  nur  wenige  Minuten  an,  um  dann  der  normalen 
Gesichtsfarbe  zu  weichen.  Die  Frauen  selbst  empfinden  diesen  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  unangenehm  und  klagen  über  Hitzegefühl  im  Gesicht,  begleitet  von 
subjektiv  höchst  unangenehm  empfundenen  Herzpalpitationen.  Der  Schlaf  wird  nicht 
selten  durch  dies  plötzlich  einsetzende  Herzklopfen  gestört. 

Seltener  machen  sich  auch  trophische  Störungen  im  Gesamthaushalt  der  Frau 
bemerkbar.  Ein  veränderter  Stoffwechsel  führt  oft  zu  pathologischem  Fettansatz; 
dieser  kann  so  bedeutend  werden,  daß  dadurch  das  Wohlbefinden  der  Frau  be- 
deutend beeinträciitigt  wird. 

Am  seltensten  schließlich  setzen  psychische  Störungen  ein.  Es  ist  fraglich,  ob 
wir  die  manchmal  beobachteten  Depressionszustände  im  Klimakterium  noch  als 
physiologisch  ansprechen  sollen.  Vieles  spricht  dafür,  daß  hier  schon  krankhafte  Zu- 
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stände   vorliegen,   da  wir  derartige  Veränderungen  im  Nervensystem  meist  nur  be\ 
neuropatliisch  veranlagten  Individuen  sehen. 

Alle  die  oben  erwähnten  Veränderungen  setzen  nicht  plötzlich  ein,  sondern 
allmählich.  Sie  alle  haben  eine  beschränkte  Zeitspanne  innerhalb  welcher  sie  am 
schärfsten  hervortreten.  Auch  dieses  Zeitintervall  schwankt  unter  normalen  Verhält- 
nissen weit,  von  mehreren  Monaten  bis  zu  mehreren  Jahren. 

Die  Bedeutung  des  Klimakteriums  würde  unrichtig  eingeschätzt,  wenn  man 
nicht  auch  der  ausgedehnten  präklimakterischen  und  postklimakterischen  Be- 
schwerden Erwähnung  tun  würde.  So  sehen  wir  nicht  selten  starke  Menorrhagien 
und  Metrorrhagien  bei  der  Frau  schon  einige  Jahre  vor  der  Cessatio  mensium  auf- 
treten. Diese  ausgedehnten  klimakterischen  Blutungen  können  so  stark  sein,  daß 
die  Frauen  hochgradig  anämisch  werden;  ja,  es  kann,  um  einer  lebensbedrohlichen 
Blutung  vorzubeugen,  die  Entfernung  der  Gebärmutter  indiziert  sein. 

Als  postklimakterische  Erscheinung  dürften  wir  vielleicht  das  häufige  Auftreten 
des  Gebärmuttervorfalls  in  dieser  Zeitperiode  auffassen.  Dadurch,  daß  das  Organ 
auf  ein  kleines  Volumen  zusammenschrumpft,  kann  es  leichter  durch  die  Kraft  der 
Bauchpresse  durch  den  Levatorspalt  hindurchgetrieben  werden  als  ein  normal  großes 
Organ.  Es  ist  daher  nicht  wunderlich,  daß  die  Zeit  des  Aufhörens  der  Menstruation 
zusammenfällt  mit  der  größten  Häufigkeit  der  Gebärmuttervorfälle  beim  Weibe. 

Ki'O'iig- 

Klitoridektomie.  Die  operative  Entfernung  der  Klitoris.  Der  englische 
Arzt  Baker  Brown  war  eine  Zeitlang  der  Ansicht,  daß  verschiedene  Krankheits- 
zustände  der  Frauen,  so  Epilepsie,  Melancholie,  Hysterie  und  auch  der  Pruritus 
vulvae,  eine  Folge  der  Masturbation  seien.  Er  exstirpierte  deswegen  in  vielen  solcher 
Fälle  den  Frauen  die  Klitoris.  Die  Operation  zu  diesem  Heilzwecke  machte  vor 
einem  halben  Jahrhundert  in  England  viel  von  sich  reden  und  wurde  auch  hie 
und  da  nachgeahmt.  Sie  fand  jedoch  selbst  in  England  fast  nur  Gegner  unter  den 
Ärzten  und  wurde  von  Baker  Brown  selbst  bald  wieder  verlassen. 

Heute  wird  die  Klitoridektomie  in  diesem  Sinne  überhaupt  nicht  mehr  gemacht, 
und  nur  ungern  werden  wir  an  die  Epoche  errinnert,  welche  mit  Baker  Brown 
zusammenhängt,  weil  arger  Mißbrauch  der  Operation  zu  bedenklichen  Folgen  führte. 

Die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Klitoris  wird  daher  nicht  mit  diesem 
Namen,  sondern  als  Exstirpatio  clitoridis  bezeichnet;  sie  wird  bei  krankhafter  Ver- 
größerung, Elephantiasis  oder  krebsiger  Entartung  der  Klitoris  gemacht. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  dann  sehr  leicht,  da  eine  erhebliche  Blutung 
zwar  möglich,  aber  sofort  zu  stillen  ist.  Nach  gründlicher  Desinfektion  der  Um- 
gebung der  Klitoris  sowie  der  ganzen  Vulva  wird  die  Klitoris  angezogen  und  an 
ihrer  Basis  —  bei  Carcinom  im  Gesunden  —  umschnitten,  jede  hiebei  auftretende 
Blutung  wird  durch  Abklemmen  der  spritzenden  Gefäße  gestillt  und  demnächst 
wird  der  Stiel  der  Klitoris  durchschnitten;  die  hiebei  regelmäßig  stark  spritzende 
arteria  clitoridis  wird  mit  einer  Pince  gefaßt  und  ebenfalls  unterbunden.  Nach  sorg- 
fältiger Stillung  jeglicher  Blutung  wird  die  Hautwunde  vernäht  und  die  Wunde 
ohne  Verband  sich  selbst  überlassen. 

Bei  Carcinom  verbindet  man  mit  der  Operation  am  besten  sofort  die  Ent- 
fernung der  inguinalen  Drüsen,  um  dem  gerade  bei  diesen  Krebsformen  sehr 
wahrscheinlichen  Rezidiv  möglichst  vorzubeugen.  Man  beginnt  die  Operation  mit 
der  Incision  über  den  Leistendrüsen  und  exstirpiert  diese  zuerst;  dann  erst  geht 
man  an  die  Klitoris.  Es  ist  zweckmäßig,  die  Drüsen  im  Zu.sammenhang  mit  der 
Klitoris  herauszupräparieren.  /.  Veit. 
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Klumpfuß.  Unter  den  Fußdeformitäten  unterscheidet  man  je  nach  der  Stellung 
des  Fußes  oder  seiner  Teile  zum  Unterschenkel  oder  unter  sich  namentlich  vier 
Kategorien,  den  Klumpfuß,  Plattfuß,  Spitzfuß  und  Hakenfuß. 

Mit  dem  Namen  Klumpfuß  (Pes  varus  oder  Equino-varus,  französisch  Pied 
bot,  englisch  Club-foot,  italienisch  Piede  varo,  spanisch  pie  zambo)  bezeichnen  wir 
diejenige  Deformität,  bei  der  der  Fuß  um  seine  Längsachse  nach  einwärts  gedreht, 
supiniert  und  gewöhnlich  auch  adduziert  ist.  Bessel-Hagen  versteht  unter  einem 
Klumpfuß  jede  fehlerhafte,  unter  abnormen  Bedingungen  eingehaltene  Stellung  des 
Fußes,  welche  mit  einer  Verdrehung  im  Sinne  der  Supination  in  die  Erscheinung 
tritt.  Der  Fuß  ist  auf  die  äußere  Kante  gestellt,  der  innere  Fulkand  nach  oben  ge- 
richtet, der  äußere  nach  abwärts  gesenkt. 

Von  den  wirklichen  Klumpfüßen,  bei  denen  die  einzelnen  Skeletstücke  ihre 
Stellung  dauernd  innehalten,  trennt  man  die  »Klumpfußstellungen",  jene  Reihe 
symptomatischer  Deformitäten,  die  gewisse  Formen  von  Gelenkentzündungen  begleiten 
oder  sich  als  Ausdruck  einer  nur  zeitweilig  bestehenden  Muskelcontractur  erweisen. 

Wir  teilen  die  Klumpfüße  ein  in  angeborene  und  in  nach  der  Geburt  er- 
worbene. Bessel-Hagen  fand,  daß  unter  13.668  während  eines  Zeitraumes  von 
13  Jahren  (von  1874  bis  Anfang  1887)  in  der  geburtshilflichen  Abteilung  des  Kgl. 
Charite-Krankenhauses  in  Berlin  geborenen  ausgetragenen  Kindern  15  congenitale 
Fußdeformitäten  mit  zur  Welt  gebracht  hatten,  also  l'\%.  Klumpfüße  waren  dabei 
in  12  Fällen,  also  einmal  unter  1139  Geburten,  beobachtet  worden.  Mit  Rücksicht 
darauf,  daß  der  angeborene  Klumpfuß  in  den  besseren  Ständen  entschieden  seltener 
vorkommt  als  in  den  ärmeren  Volksklassen,  nimmt  Bessel-Hagen  an,  daß  ungefähr 
auf  1100— 1200  Menschen  ein  Fall  von  angeborenem  Klumpfuß  und  auf  etwas  mehr 
als  QOO  Menschen  eine  der  angeborenen  Fußdeformitäten  überhaupt  zu  rechnen  ist. 

Die  Häufigkeit  des  congenitalen  Klumpfußes  im  Vergleich  zu  anderen  Bildungs- 
fehlern wurde  außer  nach  dem  Krankenmaterial  der  geburtshilflichen  Abteilung  der 
Charite,  das  bei  den  13.668  Neugeborenen  im  ganzen  113  Mißbildungen  ergab, 
auch  nach  den  2555  angeborenen  Anomalien,  welche  in  einem  Zeitraum  von  Q^/j  Jahren 
unter  8Q.Q87  Kranken  der  Kgl.  chirurgischen  Poliklinik  zu  Berlin  zur  Beobachtung 
gekommen  waren,  berechnet.  In  der  chirurgischen  Poliklinik  waren  unter  den  mit 
Anomalien  behafteten  Patienten  9-9%,  in  der  Charite  10-6%  mit  Klumpfüßen  zur 
Welt  gekommen,  so  daß  wir  also  auf  10  Bildungsfehler  einen  congenitalen  Pes 
varus  rechnen  können. 

Das  Geschlecht  der  Patienten  mit  angeborenem  Klumpfuß  war  Bessel-Hagen 
in  245  Fällen  bekannt.  Von  ihnen  waren  156  (637%)  männlich,  8Q  (36-3  »<,)  weiblich. 
Unter  77  von  Billroth  in  Zürich  und  Wien  festgestellten  Fällen  entfielen  50  auf 
das  männliche,  27  auf  das  weibliche  Geschlecht.  Der  angeborene  Klumpfuß  kommt 
demnach  fast  noch  einmal  so  häufig  bei  Knaben  als  bei  Mädchen  vor. 

Billroth  fand  weiterhin,  daß  weit  über  die  Hälfte  der  von  ihm  zusammen- 
gestellten angeborenen  Klumpfüße  (57'1%)  doppelseitig  waren.  Zu  einem  ähnlichen 
Ergebnis  gelangte  auch  Bessel-Hagen,  der  in  56'8%  doppelseitigen,  in  43'2% 
einseitigen  Klumpfuß  fand.  Nach  Tamplins  Feststellungen  waren  von  688  Fällen 
367,  d.h.  533';^,  doppelseitig  und  321,  d.h.  46-7%,  einseitig. 

In  bezug  auf  die  Frage,  ob  die  einseitig  angeborenen  Klumpfüße  die  eine 
Seite  bevorzugen,  differieren  die  Statistiken.  Tamplin  sah  die  Deformität  rechterseits^ 
Bessel-Hagen  linkerseits  häufiger.  Der  letztere  Autor  vermochte  die  Behauptung 
Dieffenbachs,  daß  Knaben  verhältnismäßig  öfter  zwei  Klumpfüße  haben  als  Mädchen, 
durchaus  zu  bestätigen.    Seinen  Aufzeichnungen  zufolge  besaßen  von  122  Knaben 
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69,  d.  h.  50-6  *;,,  und  von  67  Mädchen  nur  33,  d.  h.  4Q-2»„,  einen  doppelseitigen 
Klumpfuß. 

Endlich  sei  erwähnt,  daß  etwa  ein  Zehntel  aller  nht  Klumpfüßen  geborenen 
Kinder  noch  andere  Bildungsfehler  aufzuweisen  hat. 

Während,  wie  wir  gesehen  haben,  annähernd  doppelt  so  häufig  Knaben  wie 
Mädchen  mit  Klumpfüßen  geboren  werden,  sind  bei  den  postfötal  erworbenen 
Klumpfüßen  beide  Geschlechter  fast  in  derselben  Weise  beteiligt.  Bessel-Hagen 
fand  unter  114  Kranken  55  männliche  und  49  weibliche  Träger  der  Deformität.  Daß 
die  traumatischen  Formen  beim  männlichen  Geschlechte  etwas  prävalieren,  erklärt 
sich  aus  der  größeren  Häufigkeit  der  Verletzungen  bei  diesem  überhaupt. 

Die  einseitigen  Klumpfüße  überwiegen  im  späteren  Leben  beträchtlich  gegen- 
über den  doppelseitigen.  Unter  106  Fällen,  die  Bessel-Hagen  zusammenstellt,  sind 
92  (86-8%)  einseitige  und  nur  14  (13'2%)  doppelseitige  Klumpfüße.  Diese  eigen- 
tümliche Erscheinung  ist  auf  die  Art  der  ursächlichen  Erkrankungen  zurückzu- 
führen, insbesondere  darauf,  daß  die  Mehrzahl  derselben,  namentlich  die  in  der 
Ätiologie  des  Klumpfußes  eine  so  wesentliche  Rolle  spielende  Poliomyelitis,  nur 
eine  der  beiden  Unterextremitäten  zu  befallen  pflegt.  Fast  70%  (unter  Bessel- 
Hagen  s  106  Fällen  68)  werden  durch  Erkrankungen  des  Nervensystems,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  die  spinale  Kindertähmung,  veranlaßt.  Merkwürdigerweise  sind 
dabei  unter  den  einseitigen  neuropathischen  Klumpfüßen  fast  noch  einmal  so  viel 
rechtseitige  wie  linkseitige  beobachtet  worden. 

Was  die  Ätiologie  des  angeborenen  Klumpfußes  anlangt,  so  können  Klump- 
füße während  der  ganzen  Zeit  des  Embryonallebens  zu  stände  kommen,  wobei  die 
Mißbildung  naturgemäß  um  so  schwerer  werden  muß,  je  früher,  bei  gleicher  Größe 
der  Störung,  eine  solche  den  sich  entwickelnden  Fuß  trifft.  Weiterhin  können  die 
Ursachen,  welche  die  Mißbildung  hervorbringen,  auch  schon  vor  Beginn  der  Ent- 
wicklung einwirken. 

Nicht  immer  wird  es  uns  indessen  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
gelingen,  in  einem  bestimmten  Falle  zu  entscheiden,  ob  wir  es  mit  einer  primären 
fehlerhaften  Anlage,  einem  Klumpfuße  aus  innerer  Anlage,  zu  tun  haben,  oder  mit 
sekundären  Störungen  der  Embryonalentwicklung,  hervorgerufen  durch  ein  abnormes 
Wirken  mechanischer  Kräfte  auf  den  in  seiner  Anlage  normalen  Foetus.  Eine  strenge 
Scheidung  zwischen  dem  idiopathischen  und  dem  sekundären  angeborenen  Klumpfuß 
im  Sinne  von  Bessel-Hagen  wird  daher  nicht  durchführbar  sein. 

Wir  können  zunächst  im  Gegensatz  zu  einer  Reihe  von  Autoren,  welche  in 
jedem  Falle  eine  äußere  Einwirkung  für  die  Anomalie  verantwortlich  machen  wollen, 
sagen,  daß  es  Klumpfül')e  gibt,  welche  ihre  Entstehung  zweifellos  einer  Alteration 
der  Keimanlage  verdanken. 

Einen  Beweis  hiefür  erbringen  vor  allem  diejenigen  Fälle,  in  denen  wir  eine 
Vererbung  nachzuweisen  vermögen.  Wenn  man  selbst  das  relativ  häufige  Vorkommen 
der  Mißbildung  bei  Kindern  derselben  Mutter  nicht  mehr  zum  Begriff  der  Vererbung 
im  strengen  Sinne  rechnet,  sondern,  wie  dieses  von  den  Vertretern  der  ausschließlich 
mechanischen  Entstehung  des  Klumpfußes  geschehen  ist,  in  recht  gekünstelter  Weise 
annimmt,  daß  sich  hier  der  Einfluß  der  äußeren  Schädlichkeit  in  allen  Schwanger- 
schaften wiederholt  hat,  so  erbringen  doch  die  Fälle  von  Vererbung  des  Klumpfußes 
vom  Vater  auf  die  Kinder,  wie  solche  unter  anderen  von  Dollinger  und  mir 
selbst  mitgeteilt  worden  sind,  den  unzweideutigen  Beweis  für  das  Vorkommen 
primärer  angeborener  Klumpfüße. 
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Schwieriger  zu  deuten  sind  schon  diejenigen  Klumpfüße,  welche  sich  mit 
Defekten  oder  Mißbildungen  der  Knochen  und  Gelenke  des  Fußes,  sowie 
weiterhin  mit  anderen  Anomalien  des  Körpers  vergesellschaftet  vorfinden. 

So  war  in  einem  Falle,  den  Schwartz  mitgeteilt  hat,  die  Supinationsstellung 
des  Fußes  durch  einen  Defekt  des  Os  naviculare  veranlaßt.  Förster  und  Kirmisson 
fanden  Verschmelzungen  sämtlicher  Fußwurzelknochen.  Bei  dem  den  totalen  oder 
partiellen  Defekt  der  Tibia  regelmäßig  begleitenden  Klumpfuß  ist  allerdings  die 
Möglichkeit  einer  mechanischen  Entstehung  unter  dem  Einfluß  amniotischer  Einwir- 
kungen, wie  für  den  Defekt  des  Röhrenknochens  so  für  den  Klumpfuß  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen. 

Als  bedingt  durch  primäre  Keimfehler  glaube  ich  auch  ohneweiters  diejenigen 
Klumpfüße  auffassen  zu  müssen,  die  sich  gemeinsam  mit  angeborenen  Luxationen, 
speziell  an  der  Hüfte  und  am  Knie,  vorfinden.  Wir  sehen  weiterhin  die  allerdings 
seltene  Kombination  des  Klumpfußes  mit  Hasenscharte  und  Wolfsrachen,  mit  Stellungs- 
anomalien an  den  Extremitäten,  mit  Syndaktylie,  Polydaktylie  u.  dgl.  mehr.  Die  bei 
Spina  bifida  und  Hydrocephalen  durchaus  nicht  seltenen  angeborenen  Klumpfüße 
besitzen  einen  vorwiegend  paralytischen  Charakter.  Ein  Defekt  des  Rückenmarkes  ist 
beispielsweise  in  einem  Falle  von  Spina  bifida  mit  Klumpfuß  von  Remak  nachge- 
wiesen worden. 

Für  eine  Anzahl  von  Fußdeformitäten  drängt  sich  uns  nun  ohneweiters  der 
Gedanke  einer  mechanischen  Entstehungsweise  so  zwingend  auf,  daß  es  den  Tatsachen 
Gewalt  antun  hieße,  wollte  man  diesen  Faktor  in  der  Ätiologie  in  Abrede  stellen. 
Als  mechanische  Momente,  welche  die  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Pes  varus 
oder  in  gleicher  Weise  anderer  Fußdeformitäten  abgeben  können,  kommen  zunächst 
in  Betracht  die  Einengung  des  Fußes  bei  extrauterin  oder  in  einem  Hörn  des  Uterus 
bicornis  gelagerten  Früchten,  eine  abnorme  Enge  der  Eihüllen  oder  der  Uteruswand, 
der  Druck  anderer  Teile  des  Foetus,  derjenige  eines  zweiten  Foetus,  benachbarter 
Tumoren  und  endlich  abnorme  Verwachsungen  und  Strangbildungen  des  Amnion. 

Klumpfüße  bei  extrauterin  oder  in  einem  Hörn  des  Uterus  bicornis  gelagerten 
Foetus  haben  u.a.  Webster,  Lazarus,  v.  Winkel  und  ich  selbst  beschrieben. 

Was  den  Druck  der  Eihüllen  als  ursächliches  Moment  für  die  Entstehung  eines 
Klumpfußes  anlangt,  so  verfügen  wir  hier  über  eine  interessante  Beobachtung  von 
Kocher,  die  an  einem  Abortivei  aus  dem  3.  Schwangerschaftsmonate  gemacht 
wurde.  Der  Foetus  war  kugelförmig  zusammengedrückt,  so  daß,  von  der  Seite  ge- 
sehen, Kopf,  Rumpf  und  Steiß  eine  genau  kreisförmige  Lagerung  zeigten.  Der 
rechte  Fuß  lag  auf  dem  Schädel  vor  der  großen  Fontanelle.  Seine  Planta  war  bis 
zur  Berührung  der  Wölbung  des  Stirnbeins  an  den  Kopf  angedrückt.  So  war  ein 
typischer  Pes  varus  entstanden,  während  die  rechte  Hand,  die  über  den  rechten 
Steiß  vorragte,  das  Bild  der  Klumphand  zeigte. 

Daß  auch  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  eine  Raumbeengung  die 
Ursache  angeborener  Ful'deformitäten  werden  kann,  unterliegt  keinem  Zweifel  und 
läßt  sich  durch  eine  Reihe  von  Beispielen  beweisen.  So  hatte  bei  der  Mutter  eines 
neugeborenen  Kindes  meiner  Beobachtung,  das  einen  hochgradigen  rechtseitigen 
Pes  valgus  zeigte,  wegen  eines  kopfgroßen  Myoms  der  Kaiserschnitt  ausgeführt 
werden  müssen.  Es  war  ohneweiters  klar,  daß  dem  Tumor  die  Schuld  für  die 
Entstehung  der  Fußdeformität  zugeschrieben  werden  mußte.  Mehrfach  habe  ich 
Klumpfußbildung  bei  einem  von  Zwillingen  gefunden.  Hier  lag  der  Gedanke 
äußerst  naiie,  die  Raumbeengung  innerhalb  der  Uterushöhle  ätiologisch  in  Betracht 
zu  ziehen. 
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Vielfach  liat  man  den  Druck  der  Uteruswand  und,  einer  Annahme  Martins 
folgend,  einen  gleichzeitigen  Mangel  an  Fruchtwasser  für  die  Entstehung  der  Ano- 
malie verantwortlich  gemacht. 

Während  einzelne  Autoren  (Dollinger  u.a.)  Fälle  mitteilen,  bei  denen  während 
der  Geburt  der  mit  Klumpful)  behafteten  Kinder  ein  auffallender  Fruchtwassermangel 
direkt  bemerkt  worden  war,  hat  dagegen  Julius  Wolff  in  zahlreichen  Beobachtungen 
von  KlumpfüHen  bei  Neugeborenen  niemals  feststellen  können  —  durch  Ausfragen  der 
Mutter  oder  der  Hebamme  oder,  wenn  dieses  möglich  war,  auch  des  Geburtshelfers 
—  daß  es  sich  um  einen  auffallenden  Mangel  an  Kindesbewegungen,  bzw.  um  eine 
„trockene"  Geburt  gehandelt  habe.  Nach  Wolffs  Annahme  entbehrt  daher  die 
Martin  sehe  Hypothese  von  den  Beziehungen  des  Fruchtwassermangels  zur  Klump- 
fußbildung jeglicher  sicheren  Begründung,  während  Lücke  anderseits  für  die 
meisten  Fälle  von  Klumpfuß  einen  infolge  von  Mangel  an  Fruchtwasser  auf  den 
Foetus  wirkenden  Druck  als  Ursache  annimmt.  In  denjenigen  Beobachtungen,  in 
denen  bei  der  Geburt  Klumpfüßiger  die  normale  Menge  von  Fruchtwasser  beobachtet 
worden  war,  nimmt  Lücke  an,  daß  vielleicht  in  einer  früheren  Periode  des  fötalen 
Lebens  ein  solcher  Mangel  bestanden  hat,  der  sich  in  den  späteren  Monaten  wieder 
ausgeglichen  hat. 

Ein  Umstand,  der  wesentlich  dazu  beitrug,  die  schon  von  Hippokrates  in 
seiner  Schrift  „de  articulis"  vertretene  Anschauung  der  mechanischen  Entstehung 
der  angeborenen  Fußdeformitäten  in  der  Neuzeit  wieder  zu  stützen,  war  der  durch 
V.  Volkmann  erbrachte  Nachweis  gewisser  Druckspuren  an  der  Haut  der  mit  Fuß- 
anomalien behafteten  Neugeborenen. 

V.  Volkmann  fand  über  den  Vorsprüngen  des  knorpeligen  Tarsalskelets  gelegene, 
kleine,  etwa  iinsengroße,  atrophische  und  scharf  umschriebene  narbige  Schwielen, 
unter  denen  in  einigen  Fällen  kleine  Schleimbeutel  lagen.  Diese  glänzenden,  nahezu 
kreisrunden,  atrophischen  Hautstellen  trugen  nur  eine  sehr  feine  Lage  von  Epidermis- 
zellen;  in  ihrem  Bereiche  fehlte  jede  Spur  von  Hautpapillen,  von  Schweiß-  und 
Talgdrüsen.  Das  Rete  Malpighi  stellte  nur  einen  äußerst  feinen,  gradlinigen  Saum 
dar  und  erschien,  ebenso  wie  das  Fettpolster  an  solchen  Stellen,  wie  mit  einem 
Locheisen  herausgeschlagen.  Derartige  Druckatrophien,  wie  sie  in  ähnlicher  Weise 
von  Lücke,  K.  Roser,  Banga,  Bessel-Hagen  u.  a.  nachgewiesen  worden  sind, 
finden  sich  nicht  nur  an  denjenigen  Stellen,  welche,  wie  die  Partie  am  Malleolus 
externus,  der  Uteruswand  anliegen,  sondern  auch  an  der  Innenfläche  des  Unter- 
schenkels, über  dem  Metatarsalköpfchen  der  großen  Zehe,  am  Innenrand  der  Fuß- 
sohle, sowie  auch  an  solchen  freien  Stellen  des  Foetus,  welche,  wie  bei  verschränkter 
Lage  der  Füße,  aneinander  gelegen  und  so  einen  gegenseitigen  Druck  aufeinander 
ausgeübt  haben.  Lücke  beschreibt  die  Hautveränderungen  als  eine  starke  Epidermoidal- 
verdickung,  als  „angeborenes  Hühnerauge"  oder  als  pigmentlose,  glänzende  Haut- 
stelle. Bauer  hat  neuerdings  bei  einem  Kinde,  das  am  3.  Tage  nach  der  Geburt 
mit  doppelseitigem  Pes  varus  in  Behandlung  kam,  über  dem  Malleolus  externus 
sogar  beiderseits  3  —  4  cm  im  Durchmesser  große  Hautnekrosen  gefunden.  In  der 
Umgebung  der  Druckstellen  war  eine  reaktive  Entzündung  im  Beginn.  Bis  zum 
10.  Tage  war  die  nekrotische  Schicht  abgestoßen.  Es  zeigten  sich  nun  Hautdefekte, 
deren  Grund  mit  flachen,  frischen  Granulationen  bedeckt  und  gegen  die  Um- 
gebung vertieft  war.  Die  Ränder  der  Defekte  waren  scharf  abgesetzt,  leicht  ge- 
wulstet  und  ebenso  wie  die  nächste  Umgebung  etwas  infiltriert  und  lebhaft  gerötet. 
Diese  sofort  bei  der  Geburt  konstatierten  Hautnekrosen  sind  wohl  zweifellos  durch 
den  Druck  entstanden,  den  die  Uteruswände  auf  die  am  meisten  exponierten  Teile 
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des  kindlichen   Körpers,  auf  die   Füße  und   speziell   auf  die  Malleolargegend,  aus- 
geübt haben. 

Die  ineinander  verschränkte  Lage  der  Füße,  bei  der  sich  meist  ein  Varus  der 
einen  Seite  vollkommen  in  einen  Valgus  der  anderen  Seite  hineinlegt,  ist  mehrfach 
bei  intrauterinen  Paralysen,  die  mit  Spina  bifida  einhergingen,  gesehen  worden. 

Es  gelingt  uns  vielfach  auch  bei  Neugeborenen  ohne  gleichzeitige  Wirbel- 
spalten die  Füßchen  noch  in  der  Lage  zu  sehen,  in  der  sie  offenbar  durch  äußere 
Einwirkungen  während  des  intrauterinen  Lebens  festgehalten  wurden. 

In  dieselbe  Kategorie  rechne  ich  leichte  Klumpfußstellungen,  die  man  gelegent- 
lich nach  lange  anhaltenden  Geburten  in  den  ersten  Lebenstagen  zu  sehen  Gelegen- 
heit hat,  die  aber  ohne  weitere  Behandlung  zu  verschwinden  pflegen. 

Nach  K.  Roser  kann  ein  Klumpfuß  bei  reichlichem  Fruchtwasser  auch  dadurch 
zu  Stande  kommen,  daß  der  Fuß  bei  den  Bewegungen  des  Foetus  die  Uteruswand 
schief  trifft  und  sich  so  in  die  fehlerhafte  Stellung  hineintritt. 

Fieusner  bringt  die  Ätiologie  des  Klumpfußes  mit  den  verschiedenen  unwill- 
kürlichen Bewegungen  in  Zusammenhang,  welche  sich  am  Körper  des  Embryo  im 
Verlaufe  des  zweiten  Fötalmonats  vollziehen.  Es  findet  eine  ziemlich  rasche  Streckung 
des  eingerollten  hinteren  Körperendes  statt,  und  die  Füße  des  Embryo  müssen  dabei 
an  der  Nabelschnur,  welche  sie  zwischen  sich  geklemmt  haben,  vorübergleiten. 
Wenn  nun  der  Anfangsteil  der  Nabelschnur  stark  verdickt  oder  die  Schwanzkappe 
des  Amnions  zu  eng  angelegt  ist,  so  können  die  Füße  zwischen  Nabelschnur  und 
Amnion  eingeklemmt,  festgehalten,  um  ihre  Vorderkante  verbogen  und  nach  Drehung 
der  Knie  nach  vorne  gegen  den  Unterschenkel  supiniert  werden. 

Endlich  können  noch  direkt  mechanische  Einwirkungen  auf  den  Fuß  von  dem 
Amnion  ausgehen. 

In  den  Amnionanomalien  kennen  wir  ganz  sichere  Ursachen  von  Mißbildungen. 
Die  Wirkungen  der  Adhäsionen,  Fäden  u.  s.  w.  sind  so  außerordentlich  einleuchtend 
und  mechanisch  verständlich,  daß  einzelne  Autoren  so  weit  gegangen  sind,  nahezu 
alle  äußeren  Mißbildungen  auf  Amnionwirkung  zurückzuführen. 

So  hat  man  nach  dem  Vorgange  Geoffroy  Saint  Hilaires  auch  angenommen, 
daß  der  Klumpfuß  unter  Umständen  durch  partielle  epitheliale  Verwachsungen  des 
Amnions  mit  dem  Embryo,  namentlich  dann,  wenn  die  Anheftung  zu  einem  festen 
sog.  Simonartschen  Strange  ausgezogen  wird,  veranlaßt  werden  könne.  Die  Mög- 
lichkeit, daß  ein  solcher  Strang  den  ursprünglich  normal  gestalteten  Fuß  dauernd 
in  die  Supinationsstellung  hineinzieht,  läßt  sich  nicht  bestreiten,  namentlich  wenn 
man  die  Fälle  von  Kombination  des  Klumpfußes  mit  Schnürfurchen  in  Betracht  zieht, 
wie  sie  besonders  am  Unterschenkel  von  Frickhoeffer,  Chelius,  Parker  und 
Shattock,  Bessel-Hagen,  Redard,  Nasse,  Koch,  Ottendorf  und  mir  selbst  be- 
obachtet worden  sind. 

Die  Theorien,  welche  dem  angeborenen  Klumpfuß,  analog  den  im  postfötalen 
Leben  zu  beobachtenden  Verbildungen,  allgemein  eine  myopathische  oder  neuro- 
pathische  Natur  zuschreiben  wollen,  hat  v.  Volkmann  mit  Erfolg  zurückgewiesen. 
Immerhin  hat  sich  neuerdings  ergeben,  daß  es  Fälle  von  angeborenem  Klumpfuß  gibt, 
die  auf  eine  intrauterin  abgelaufene  Poliomyelitis  zu  beziehen  sind.  Besitzen  wir  doch 
Präparate  von  typischer  Schrumpfung  des  Vorderhorns  bei  angeborenem  Klumpfuß 
(Courtillier),  und  des  weiteren  haben  die  bei  den  von  Vulpius  zuerst  für  gewisse 
Formen  auch  des  congenitalen  Klumpfußes  empfohlenen  Sehnentransplantationen 
gesammelten  Erfahrungen  gezeigt,  daß  in  der  Tat  auch  beim  angeborenen  Klumpfuß 
die  für  eine  spinale  Erkrankung  charakteristischen  Veränderungen  vorliegen  können; 
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es  liandelt  sich  hier  nicht  um  die  bereits  oben  bei  der  Spina  bifida  erwähnten,  aber 
auch  bei  Anenceplialie  und  älinlichen  schweren  Hildungsfehlern  vorkommenden 
Formen.  Die  durchaus  von  der  sonstigen  abweichende  Entstehungsart  eines  derartigen 
paralytischen  angeborenen  Klumpfußes  zeigt,  wie  Vulpius  mit  Recht  hervorhebt, 
wiederum,  daß  es  unmöglich  ist,  eine  einheitliche  Theorie  für  die  Ätiologie  des  con- 
genitalen Klumpfußes  aufzustellen. 

Bei  den  im  späteren  Leben  erworbenen  Klumpfüßen  liegen  die  ätio- 
logischen Momente  in  der  Regel  klarer  zutage  als  bei  den  angeborenen  Formen. 
Wir  unterscheiden  mit  Julius  Wolff  die  betreffenden  Ursachen  in  zwei  Gruppen, 
je  nachdem  es  sich  um  primäre  Formstörungen  der  Knochen  und  Gelenke  des  Fußes 
oder  der  Unterschenkelknochen  oder  um  außerhalb  des  Fußskelets  und  des  distalen 
Endes  der  Unterschenkelknochen  gelegene  Ursachen  handelt. 

In  den  Knochen  und  Gelenken  liegen  die  Ursachen  für  diejenigen  Klumpfüße, 
welche  sich  im  Anschluß  an  ein  Trauma  bilden  und  auf  eine  nicht  beseitigte  Dis- 
lokation der  frakturierten  oder  luxierten  Knochen  des  Unterschenkels  und  Fußes  zu 
beziehen  sind.  Es  kommen  hier  namentlich  die  Malleolarfrakturen,  die  Frakturen  der 
Fußwurzelknochen,  die  Luxationen  im  Talocrural-  und  Talotarsaigelenk,  die  Luxa- 
tionen des  Talus  und  die  Luxationes  sub  talo  in  Frage.  Ferner  sind  hieherzurechnen 
die  durch  Defekte  an  den  medialen  Partien  der  Fußknochen  erzeugten  Klumpfüße 
oder  Klumpfußsteilungen. 

Ähnliche  Deformitäten  können  die  Folge  von  cariösen  Prozessen  sein,  oder  sie 
können  sich  an  Resektionen,  Nekrotomien  oder  Entfernungen  von  Knochensplittern 
bei  komplizierten  Frakturen  anschließen. 

Arthrogene  Klumpfüße  sehen  wir  bei  verschiedenen  Arten  der  Gelenkentzün- 
dungen, welche  zur  Ankylosenbildung  in  supinierter  Stellung  des  Fußes  geführt  haben, 
namentlich  nach  eiterigen,  rheumatischen  und  tuberkulösen  Gelenkentzündungen. 
In  frischen  Fällen  fungöser  Erkrankung  ist  nach  Ilofmann  eine  fixierte  Supination 
und  Adduction  charakteristisch  für  eine  Erkrankung  der  Articulatio  talo-calcanea. 
Bei  Arthropathia  tabidorum  können  durch  gegenseitige  Abschleifung  der  medialen 
Partien  der  Gelenkenden  Knochendefekte  entstehen,  die  eine  Supinationsstellung  des 
Fußes  veranlassen. 

Bei  den  außerhalb  des  Skelets  gelegenen  Ursachen  handelt  es  sich  nach  Julius 
Wolff  entweder  um  krankhafte  Zustände  der  Weichgebilde  oder  um  die  allmähliche 
Fixierung  fehlerhafter  Fußstellungen,  die  anfänglich  der  Kranke  aus  freiem  Willen 
oder  gewohnheitsgemäß  eingenommen  hatte,  und  endlich  um  solche  fehlerhafte 
Fußstellungen,  die  durch  äußere  mechanische  Einwirkungen  auf  den  Ful)  erzeugt 
worden  sind. 

Krankhafte  Zustände  in  den  Weichgebilden  sind  die  Ursache  für  Klumpfuß- 
bildung einmal  durch  narbige  Schrumpfung  (sog.  cicatricieller  Klumpfuß)  großer 
Weichteildefekte  nach  schweren  Traumen,  besonders  Verbrennungen,  chronischen 
Ulcerationen,  gangränösen  und  phlegmonösen  Prozessen.  Weiterhin  kommen  Muskel- 
und  Nervenerkrankungen  in  Betracht. 

Von  Muskelerkrankungen,  bei  denen  man  den  Eintritt  einer  dauernd  supinierten 
Fußstellung  beobachtet,  wären  zu  erwähnen  die  zuweilen  im  Anschluß  an  Kontusionen 
der  Wadengegend  eintretende  Myositis  fibrosa,  die  Syphilis,  so  infolge  der  Bildung 
eines  Gumma  im  medialen  Kopf  des  M.  gastrocnemius  (Routier),  Schnittwunden 
mit  Durchtrennung  der  Extensorensehnen,  fernerhin  die  Pseudohypertrophie  der 
Muskeln  (Clark,  Oowers,  Westphal),  endlich  die  ischämischen  Muskcllähmungen 
infolge  zu  fester  Verbände  (v.  Volkmann,  Leser,  Bardenheuer). 
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Eine  weit  größere  Rolle  spielen  in  der  Ätiologie  der  postfötal  erworbenen 
Klumpfüße  die  Nervenerkrankungen. 

Seltener  wird  hier  der  Klumpfuß  bedingt  durch  Spasmen  als  durch  Lähmungen. 

Spastische  Klumpfußstellungen,  die  selten  zu  vollkommen  fixierten  Klumpfüßen 
werden,  finden  wir  bei  Erkrankungen  des  Hirns  und  des  Rückenmarks,  welche  mit 
Spasmen  und  erhöhter  Reflexerregbarkeit  einhergehen,  vor  allem  bei  der  angeborenen 
spastischen  Qliederstarre.  Wir  sehen  sie  weiterhin  bei  der  spastischen  Spinalparalyse, 
der  multiplen  Sklerose,  der  Kompressionsmyelitis,  der  Syringomyelie.  Bei  lange  be- 
stehenden Spasmen  können  sich  die  die  Plantarflexion  und  Supination  bewirkenden 
Muskeln  nutritiv  derart  verkürzen,  daß  eine  bleibende  Deformität  zu  stände  kommt. 

Die  Lähmungen  in  der  Ätiologie  des  Klumpfußes  können  peripherer,  weiter- 
hin centraler  Natur  sein. 

So  können  Schnittverletzungen  oder  Zerrungen  des  Nervus  ischiadicus  oder 
peronaeus  die  Ursachen  eines  Equino-varus  sein.  Das  forcierte  Redressement  eines 
Genu  valgum  sowie  die  Einrenkung  einer  angebornen  Hüftverrenkung  können  gleich- 
falls zu  einer  Peronaeuslähmung  und  damit  zu  einem  paralytischen  Pes  varus  führen. 
Auch  Neuritiden  des  Nervus  peronaeus  auf  alkoholischer,  diabetischer  und  anderen 
Grundlagen,  sowie  Bleilähmungen  kommen  in  Betracht. 

Von  centralen  Störungen  können  alle  diejenigen,  welche  mit  Paralysen  oder 
Paresen  im  Bereiche  der  unteren  Gliedmaßen  einhergehen,  auch  zu  Klumpfußbildung 
führen,  am  häufigsten  gibt  indessen,  wie  wir  bereits  oben  gesehen  haben,  die 
Poliomyelitis  anterior  acuta  den  Anlaß  zur  Entstehung  eines  Equino-varus. 

Diese  Krankheit  hat  ja  bekanntlich  die  Eigentümlichkeit,  daß  die  sofort  nach 
ihrem  Einsetzen  meist  sehr  ausgedehnten  Lähmungen  schon  in  den  ersten  Tagen 
und  Wochen  teilweise  wieder  rückgängig  werden  und  sich  dann  auf  einzelne  Muskel- 
gruppen beschränken.  Auf  die  erhaltene  Tätigkeit  der  Antagonisten  wurde  dann  die 
später  zu  beobachtende  Deformität  zurückgeführt.  Der  paralytische  Klumpfuß  sollte 
vorzugsweise  dann  entstehen,  wenn  die  Mm.  peronaei  und  die  Extensores  digitorum 
long,  et  brevis  gelähmt,  also  diejenigen  Muskelgruppen  ausgeschaltet  sind,  welche 
die  Dorsalflexion  und  Pronation  des  Fußes  besorgen. 

Sicherlich  kommt  daneben  bei  der  Entstehung  der  paralytischen  Deformitäten, 
wie  Hüter  und  v.  Volkmann  besonders  betont  haben,  der  Einfluß  mechanischer 
Momente  in  Betracht.  Hüter  konnte  zeigen,  daß  die  Körpermasse  am  Fuß  zu  den 
Bewegungsachsen  der  Gelenke  so  ungleichmäßig  verteilt  ist,  daß  der  Fuß,  seiner 
Schwere  überlassen,  nicht  nur  mit  der  Spitze  herabsinkt  (Plantarflexion),  sondern 
daß  er  auch  gleichzeitig  eine  zweite  Bewegung  macht,  durch  welche  die  innere 
Fußkante  höher  zu  stehen  kommt  als  die  äußere  (Supination)  und  die  große  Zehe 
sich  nach  einwärts  wendet  (Adduction). 

Bei  einer  vollkommenen  Lähmung  der  Unterschenkelmuskulatur  wird  sich  diese 
Stellung,  die  der  sich  selbst  überlassene,  von  Muskelwirkungen  ganz  befreite  Fuß 
dauernd  einnimmt,  allmählich  durch  Anpassung  der  Knochen  und  Weichteile  an 
die  veränderten  Verhältnisse  fixieren. 

Bei  einer  Lähmung  lediglich  im  Gebiete  des  Nervus  peronaeus  wird  derselbe 
Effekt  zu  Stande  kommen.  Auch  hier  ist  es  für  die  Erklärung  der  entstehenden  De- 
formität durchaus  nicht  notwendig,  sofort  eine  Contractur  der  Antagonisten  anzunehmen. 
Die  Bewegung,  welche  in  einem  solchen  Falle  den  Fuß  nach  der  Richtung  der  er- 
haltenen Muskulatur  führt,  ist  zunächst  eine  völlig  willkürliche.  Ist  sie  aber  ein- 
getreten, hat  die  Fußspitze  sich  gesenkt  und  einwärts  gedreht,  so  ist  damit  auch  die 
Leistungsfähigkeit  der  Plantarflexoren  und  Supinatoren  erschöpft;  denn  die  Muskeln 
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haben  zwar  die  physiologische  Fähigi<eit,  sich  wilii<üiiicii  zu  verkürzen,  die  Aus- 
dehnung kann  aber  nur  mit  Hilfe  der  Antagonisten  erfolgen.  Da  diese  gelähmt  sind 
muß  es  wieder  zur  Entwicklung  eines  Equino-varus  kommen,  der  allerdings  durch 
den  aktiven  Einfluß  der  erhaltenen  Muskelkraft  ohne  Zweifel  gefestigt  wird.  Bei 
bettlägerigen  Patienten  kann  noch  der  Druck  der  Bettdecke  im  Sinne  einer  Ver- 
mehrung der  Deformität  wirken. 

Eine  allmähliche  Fixierung  fehlerhafter  willkürlich  oder  gewohnheitsgemäß  ein- 
genommener Fußstellungen  kann  bei  andauerndem  Auftreten  in  Supinationsstellung 
infolge  übler  Gewohnheit  oder  behufs  Verminderung  von  Schmerzen  zu  stände 
kommen  (Qewohnheitscontracturen). 

Als  kompensatorische  Deformität  finden  wir  eine  Supination  des  Fußes  zu- 
weilen bei  Genu  valgum.  Der  mit  der  Deformität  behaftete  Patient  —  meist  handelt 
es  sich  um  rachitische  Kinder  —  sucht  durch  die  schräge  Position  des  Unter- 
schenkels beim  Gehen  eine  möglichst  große  Berührungsfläche  mit  dem  Boden  zu 
gewinnen.  Es  pflegt  hier  im  Bereiche  des  Tarsus  nur  eine  geringe  Adduction  und 
Supination  (Luksch),  ja  sogar  zuweilen  eine  Valgusstellung  einzutreten.  Dasjenige, 
was  den  Pes  varus  compensatorius  von  einem  Pes  varus  aus  anderer  Ursache  unter- 
scheidet, ist  vielmehr  eine  Adductionsstellung  des  Metatarsus  zum  Tarsus  (Metatarsus 
varus).  Das  gleiche  geschieht  zuweilen  bei  hochgradigen  rachitischen  Unterschenkel- 
verkrümmungen, bei  schief  geheilten  Ober-  und  Unterschenkelbrüchen  und  bei  mit 
Verkürzung  einer  Unterextrem ität  einhergehenden  Störungen,  bei  denen  die  Kranken 
ihren  Füßen  außer  der  Equinus-  vielfach  auch  eine  leichte  Varusstellung  geben. 

Endlich  entsteht  noch  unter  dem  Einflüsse  äußerer  mechanischer  Einwirkungen 
auf  den  Fuß  in  seltenen  Fällen  ein  Klumpfuß  infolge  langer  Zeit  in  fehlerhafter 
Stellung  belassener  Gipsverbände  oder  bei  monatelangem  Krankenlager  durch  Druck 
der  Bettdecke  auf  die  Fußspitze  und  die  Wirkung  der  Eigenschwere  des  Vorderfußes, 
v.  Volkmann  berichtet  über  eine  Dame,  die  erst  einen  schweren  Typhus,  dann  ein 
Rezidiv  durchmachte  und  in  äußerst  geschwächtem  Zustande  nachher  noch  monatelang 
regungslos  im  Bett  lag.  Als  die  Patientin  endlich  den  ersten  Versuch  machen  sollte, 
aufzustehen,  wurde  konstatiert,  daß  sich  an  beiden  Seiten  Klumpfüße  gebildet  hatten. 
Eine  Lähmung  einzelner  Muskeln  war  nicht  vorhanden.  Die  Füße  standen  aber  in 
der  falschen  Stellung  so  fest,  daß  es  einer  ein  Jahr  lang  fortgesetzten  orthopädischen 
Behandlung  bedurfte,  um  die  Kranke  wieder  zum  Gehen  zu  bringen. 

Während  Hüter  und  Adams  erklärten,  die  Knochen  außer  dem  Talus  und 
Calcaneus  beim  Klumpfuß  nur  sehr  unwesentlich  in  ihrer  Form  verändert  gefunden 
zu  haben,  hat  insbesondere  Kocher  darauf  hingewiesen,  daß  beim  Pes  varus  sämt- 
liche Knochen  und  Gelenke  des  Tarsus  Veränderungen  darbieten.  H.  v.  Meyer  hat 
auch  den  Einfluß  des  Klumpfußes  auf  das  übrige  Sklelet  studiert. 

Die  Ausdehnung  der  einzelnen  Veränderungen  hängt  einmal  von  dem  Alter 
der  Patienten,  weiterhin  von  dem  Grade  der  Verbildung  ab.  Auch  die  verschiedenen 
ätiologischen  Momente  können  naturgemäß  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Bildung  des 
Skelets  bleiben. 

Den  verschiedenen  Gestaltungen,  welche  der  Klumpfuß  durch  die  Mengung 
der  angegebenen  Varietäten  in  seinen  einzelnen  Teilen  zeigen  kann,  entsprechend, 
wird  dann  auch  der  zum  Auftreten  benutzte  tiefste  Teil  des  Klumpfußes  von  ver- 
schiedenen Elementen  des  Fußes  gebildet.  H.  v.  Meyer  hat  10  Präparate  daraufhin 
untersucht.  Zweimal  bildete  die  Tuberositas  ossis  navicularis  die  Auftrittsfläche,  dazu 
gesellte  sich  einmal  noch  das  Cuboides,  einmal  der  Processus  anterior  calcanei  und 
das   Os  cuboides.    In   zwei    Präparaten    trat   zu   diesem    noch   die   Tuberositas  ossis 
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metatarsi  V,  in  einem  andern  die  Basis  des  Os  metatarsi  IV  und  V  hinzu.  Einmal 
stützte  sicli  sogar  der  äußere  Rand  der  Astragalusrolle  und  das  Caput  astragali  nebst 
der  Dorsalfläche  des  Naviculare  auf,  in  dem  letzten  Präparat  das  Caput  astragali,  der  Pro- 
cessus anterior  calcanei  und  die  Dorsalfläche  des  Cuboides  und  des  Os  metatarsi  V. 

Daß,  entsprechend  derartigen  Verschiedenheiten  in  der  Ausbildung  des  Klump- 
fußes, in  den  einzelnen  Fällen  auch  große  Verschiedenheiten  in  der  Gestalt  der 
einzelnen  Knochen  auftreten  werden,  ist  ohneweiters  klar  und  ist  von  H.  v.  Meyer 
bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Präparate  hervorgehoben  worden. 

Der  Talus  ergibt  die  auffälligste  Deformität,  bestehend  in  einer  Verlängerung 
seines  Halses  und  einer  schiefen  Richtung  desselben  nach  innen.  Das  Collum  ist 
außen  länger  als  innen.  Die  ovale  Gelenkfläche  für  das  Os  naviculare  befindet  sich 
nicht  mehr  am  vorderen  Ende,  sondern  vollkommen  auf  der  medialen  Seite.  Nach 
Kocher  befindet  sich  das  Talocruralgelenk  in  so  starker  Plantarflexion,  daß  nicht 
nur  die  obere  Gelenkfläche  der  Talusrolle  erheblich  nach  hinten  verlagert  ist,  sondern 
sogar  die  zwischen  die  Knochenflächen  mit  hineingezogene  Kapsel  zu  einem  sehr 
schönen  typischen  Meniscus  mit  vorderem  scharfen  Rande  —  ganz  analog  dem  Meniscus 
des  Kniegelenks  —  umgewandelt  wird.  Das  Talocruralgelenk  verliert  dabei  den 
Charakter  eines  Ginglymus  und  nähert  sich  ganz  dem  einer  Amphiarthrose.  Die 
Trochleafläche  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  fast  oder  ganz  zum  hinteren  Rande  der 
unteren  Gelenkfläche.  Die  artikulare  Furche  an  der  Innenseite  ist  oft  kaum  zu  erkennen. 
Dementsprechend  ist  der  innere  Knöchel  weniger  prominent,  er  artikuliert  oftmals 
mit  dem  Os  naviculare  oder  gar  mit  dem  Cuneiforme. 

Am  Calcaneus  fällt  die  Höhenentwicklung  des  Processus  anterior,  welche 
ungefähr  diejenige  des  Calcaneuskörpers  erreicht,  das  schräge  Abfallen  medialwärts 
der  oberen  Gelenkfläche,  sowie  das  Fehlen  des  Sustentaculum  tali  in  die  Augen. 
Die  Gelenkfläche  für  das  Os  cuboides  ist  auf  die  mediale  Seite  verlegt.  Die  Längsachse 
des  Calcaneus  ist  so  verbogen,  daß  eine  innere  Konkavität  entsteht,  und  sowohl  der 
in  die  Höhe  getretene  Tuber  calcanei  als  auch  der  Processus  anterior  stark  median- 
wärts  gebogen  erscheinen.  Die  Gelenkfläche  mit  dem  Talus  sieht  nach  oben  und 
innen  und  ist  von  vorn  nach  hinten  konvex.  Die  obere  Calcaneusfläche  hinter  dem 
Taluskörper  kann  direkt  mit  der  Tibia  artikulieren. 

Das  Cuboideum  nähert  sich,  wie  Kocher  hervorhebt,  von  oben  gesehen 
einem  Viereck,  indem  die  vordere  und  hintere  Gelenkfläche  nach  außen  hin  weniger 
konvergieren  als  in  der  Norm.  Namentlich  die  vordere  Gelenkfläche  fällt  weniger 
schräg  nach  außen  hinten  ab.  Bei  seitlicher  Ansicht  fällt  die  relativ  bedeutende  Länge 
des  Knochens  im  Vergleich  zur  Höhenentwicklung  auf.  Die  Tuberositas  an  der 
unteren  Fläche,  welche  von  hinten  her  den  Sulcus  für  die  Sehne  des  Peronaeus 
longus  begrenzt,  ist  viel  weniger  stark  entwickelt. 

Am  Os  naviculare  ist  der  Knochen  innen  dicker  als  gewöhnlich.  Auf  der 
lateralen  Seite  ist  namentlich  an  der  Unterfläche  auffällig,  wie  viel  schmäler  der 
Knochen  infolge  der  verstärken  Höhlung  der  Planta  und  der  Supinationsstellung 
ist  als  normal.  Die  vordere  und  hintere  Gelenkfläche  berühren  sich  naiiezu  an  der 
Unterseite.  Zu  den  Facetten  für  die  Ossa  cuneiformia  gesellt  sich  eine  solche  für 
das  Os  cuboideum. 

Die  Cuneiformia  stehen  mehr  hinter-  als  nebeneinander.  Ihre  hinteren  Oelenk- 
flächen  verlaufen  statt  senkrecht  schräg  rückwärts. 

Die  Unterschenkelknochen  erfahren  gleichfalls  eine  Veränderung,  indem  die 
Tibia  sich  in  ihrem  unteren  Teil  um  ihre  Längsachse  einwärts  rotiert  und  die  Fibula 
dieser  Rotation  folgt. 
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Eine  so  bedeutende  Mi()gestaltung  des  wiclitigsten  Stützapparates  kann,  wie 
H.  V.  Meyer  gezeigt  iiat,  niclit  oiine  Einfluß  auf  das  ganze  übrige  Knochengerüst 
bleiben,  H.  v.  Meyer  konnte  namentlich  eine  seitliche  Verengerung  des  Beckens 
als  Folge  der  Klumpfußbildung  erweisen. 

Vortrefflich  lassen  sich  die  den  Verhältnissen  beim  Klumpfuß  angepaßten  Ver- 
hältnisse der  inneren  Architektur  der  Knochen  auch  an  Röntgenbildern  studieren, 
wie  dieses  von  Qocht,  Julius  Wolff,  Lange  u.a.  geschehen  ist. 

Die  Weichteile  haben  sich  der  veränderten  Stellung  des  Fußes  adaptiert.  An  der 
Konkavität  finden  wir  überall  verkürzte  Bänder;  besonders  fühlt  man  an  der  Innen- 
seite der  Fußsohle  einen  straff  gespannten  Strang,  die  Fascia  plantaris;  ebenso  sind 
das  Lig.  calcaneoscaphoides  und  das  Lig.  deltoides  verkürzt.  Im  Gegensatz  dazu 
sind  an  der  Konkavität  die  Bänder  verlängert,  besonders  die  vom  äußeren  Knöchel 
zum  Fersenbein  ziehenden. 

Die  Muskeln,  deren  Insertionspunkte  einander  genähert  sind,  haben  sich  verkürzt, 
namentlich  der  Triceps  surae  und  die  beiden  Tibiales.  Hüter  und  Kocher  konnten 
zeigen,  daß  die  Sehne  des  Peronaeus  longus  beim  Klumpfuß  rückwärts  verlagert 
ist,  d.  h.  über  die  untere  und  äußere  Fläche  des  Processus  anterior  calcanei  verläuft. 
Die  Sehne  des  Tibialis  posticus  geht  nicht  mehr  über  die  innere  Seite  des  Sprung- 
beinkopfes, sondern  an  der  Hinterwaiid  des  Malleolus  internus  zur  Tuberositas 
ossis  navicularis. 

Bei  den  im  extrauterinen  Leben  erworbenen  Klumpfüßen,  die  natur- 
gemäß nach  dem  Grade  ihrer  Ausbildung  und  der  Art  ihrer  Entstehung  große 
Verschiedenheiten  erkennen  lassen,  zeigen  im  Gegensatz  zu  den  angeborenen  Formen, 
bei  welchen  die  Unterschenkelknochen  meist  nach  innen  gedreht  sind,  Tibia  und 
Fibula  und  oft  auch  das  ganze  Bein  eine  starke  Torsion  nach  außen.  Auch  fehlt 
meist  die  scharfe  Abknickung  des  Fußes  in  der  Gegend  des  Chopartschen  Gelenks, 
die  in  der  erheblichen  Abweichung  des  Collum  vom  Corpus  tali  ihren  Grund  hat. 

Im  allgemeinen  sind  die  Deformierungen  der  Knochen  bei  den  im  späteren 
Lebensalter  erworbenen  Formen  weniger  ausgeprägt;  es  kommt  vielfach  zu  Sub- 
luxationen, Verschiebungen  in  den  Gelenkkomplexen.  Der  Calcaneus  behält  meist 
seine  sagittale  Richtung,  so  daß  der  Fersenfortsatz  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen 
dem  inneren  und  äußeren  Knöchel  stehen  bleibt.  Namentlich  bei  den  paralytischen 
Formen  ist  der  Talus  in  hochgradigen  Fällen  durch  übermäßige  Piantarflexion  und 
Supination  direkt  nach  vorn  subluxiert,  so  daß  ein  großer  Teil  der  Rolle  vor  die 
Malleolengabel  zu  liegen  kommt,  während  zugleich  der  laterale  Teil  der  unteren 
Gelenkfacette  am  Talus  frei  wird.  Zu  Subluxationen  kommt  es  auch  im  Chopart- 
schen Gelenk. 

Wir  finden  beim  paralytischen  Klumpfuß  neben  den  Knochenveränderungen 
eine  allgemeine  Atrophie  nicht  nur  an  den  Knochen,  sondern  auch  im  Bereiche  der 
Muskeln  und  Sehnen. 

Der  angeborene  Klumpfuß  kennzeichnet  sich  gewöhnlich  klinisch  in  einer 
mit  dem  Alter  zunehmenden  Supinationsstellung  des  Fußes,  zu  der  sich  meist  eine 
Senkung  und  Einwärtsdrehung  der  Fußspitze  gesellt.  Der  äußere  Fußrand  ist  ge- 
senkt, der  innere  gehoben,  das  Dorsum  pedis  ist  nacli  vorn,  die  Planta  nach  rück- 
wärts gekehrt.  Der  äußere  Knöchel  springt  deutlich  hervor,  der  innere  verschwindet. 
Die  Ferse  ist  in  die  Höhe  gezogen,  die  Achillessehne  stark  gespannt  und  verkürzt. 

Tritt  der  Kranke  auf,  so  steigert  sich  allmählich  die  Deformität.  Der  Patient 
benutzt  zunächst  nur  den  äußeren  Fußrand,   schließlich  den  Fußrücken   als   Unter- 
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Stützungsfläche.  Die  Sohle  sieht  dann  direkt  nach  hinten  und  oben,  die  kurze,  meist 
mit  zarter  Haut  bedeckte  Ferse  wird  vollkommen  in  die  Höhe  gezogen. 

Allmählich  entvcrickeln  sich  die  hochgradigen  Veränderungen  der  Knochen  und 
Weichteile,  auf  die  wir  bereits  des  näheren  eingegangen  sind.  Auf  den  Teilen  des 
Fußrückens,  die  der  Patient  als  Auftrittfläche  benutzt,  bilden  sich  Schwielen,  darunter 
Schleimbeutel,  die  sich  vielfach  entzünden,   vereitern   und  zur  Fistelbildung  führen. 

Die  Muskulatur  des  Unterschenkels  ist  atrophisch,  der  Oastrocnemius  speziell 
fast  vollkommen  sehnig,  da  infolge  der  Kürze  der  Ferse  und  der  geringen  Exkur- 
sion derselben  die  Muskehnasse  sich  auf  den  obersten  Teil  des  Unterschenkels  be- 
schränkt. Das  Bein  erhält  dadurch  etwas  eigentümlich  Stelzenartiges.  Die  Einwärts- 
drehung seiner  Unterschenkel  sucht  der  Kranke  durch  Auswärtsrotation  der  Ober- 
schenkel zu  maskieren.  Bei  einseitigem  Klumpfuß  wird  der  stärker  benutzte  gesunde 
Fuß  meist  abgeflacht.  Die  bei  einseitigem  Klumpfuß  zu  beobachtenden  Skoliosen 
haben  wir  als  statische  aufzufassen. 

Da  das  Unterstützungsfeld  des  Klumpfußes  ein  sehr  kleines  ist,  ist  die  Freiheit 
der  Bewegungen  des  Körpers  während  des  aufrechten  Stehens  sehr  gehemmt  gegen- 
über der  Freiheit,  welche  das  viel  größere  Unterstützungsfeld  normaler  Füße  ge- 
stattet. Bei  lebhafteren  Bewegungen  sind  die  Klumpfüßigen  daher  genötigt,  beständig 
äquilibrierende  Manipulationen  auszuführen. 

In  seltenen  Fällen  finden  wir  eine  angeborene  Varusstellung,  resp.  Verbiegung 
lediglich  des  Mittelfußes  nach  innen  und  unten  (Metatarsus  varus  con- 
genitus).  Die  Affektion  ist  von  Gramer,  Helbing,  Blumenthal  und  mir  be- 
schrieben worden. 

Die  Deformität  hat  in  den  bisherigen  Beobachtungen  keine  weiteren  Störungen 
verursacht. 

Die  beim  congenitalen  Klumpfuß  meist  sehr  ausgeprägte,  der  Abknickung  im 
Chopartschen  Gelenk  entsprechende  Querfurche  in  der  Fußsohle  pflegt  beim 
paralytischen  Klumpfuß  zu  fehlen.  Die  meist  ausgeprägten  trophischen  Störungen, 
die  livide  Färbung  und  Kühle  der  ganzen  Extremität,  Verkrümmungen  der  Zehen, 
die  Anamnese  sowie  die  Beachtung  der  Verhältnisse  der  Knochen  und  Gelenke 
lassen  meist  leicht  die  paralytischen  Deformitäten  von  den  congenitalen  unterscheiden. 

In  der  Behandlung  des  Klumpfußes  haben  wir  in  der  Neuzeit  höchst  be- 
merkenswerte Fortschritte  zu  verzeichnen.  Es  ist  namentlich  den  rastlosen  Be- 
mühungen Julius  Wolffs,  der,  wie  vor  kurzem  von  Blencke  hervorgehoben  worden 
ist,  in  Blick  einen  Vorläufer  gehabt  hat,  zu  verdanken,  daß  einerseits  die  zahllosen 
Klumpfußapparate  und  -schienen  heute  höchstens  noch  in  der  Nachbehandlung 
einen  bescheidenen  Platz  beanspruchen  können,  anderseits  die  operativen  Eingriffe 
am  Knochengerüst  mehr  und  mehr  zurückgedrängt  worden  sind. 

Die  von  Wolff  geübte  Technik  der  Anlegung  der  Klumpfußverbände  „nach 
den  Grundsätzen  der  funktionellen  Orthopädie",  der  augenblicklich  mit  einer  An- 
zahl von  Modifikationen  die  meisten  Chirurgen  folgen,  hat  zunächst  durch  Wolff 
selbst  im  Laufe  der  Jahre  eine  Reihe  von  Wandlungen  erfahren. 

Das  ursprünglich  von  Wolff  empfohlene  Verfahren  bestand  lediglich  in  der 
Kombination  zweier  anderer,  bereits  bekannter  Behandlungsmethoden.  Die  eine  der- 
selben war  die  Sayresche  Korrektion  des  Fußes  mittels  breiter  Heftpflasterstreifen, 
die  andere  die  Heinekesche  Behandlung,  bei  welcher  der  Klumpfuß  in  seiner 
fehlerhaften  Stellung  möglichst  schnell  mit  einem  Gipsverband  umgeben  und  nach 
Vollendung  des  Verbandes  redressiert  wurde,  so  daß  der  Gips  erst  erstarrte,  nach- 
dem man  den  Fuß  in  die  normale  Haltung  übergeführt  hatte. 
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Der  Anleourig  des  Verbandes  wurde  einige  Tage  vorlier  die  Tenotomie  der 
Aciiillessehne  vorausgeschickt.  Um  der  Einwärlskelirung  der  Extremität  entgegen- 
zuwirken, wurde  der  Fuß  in  den  liöchsten  Grad  der  überiiaupt  mögliclien  Pro- 
nation und  Supination  gebracht  und  dadurch  gleichzeitig  eine  vorteilhafte  Wirkung 
auf  die  Stellung  der  Unterschenkelknochen,  des  Hüft-  und  Kniegelenks  auszuüben 
gesucht,  ohne  daß  das  Kniegelenk  mit  eingegipst  wurde. 

Später  wurde  von  Wolff  der  „Etappenverband"  ausgebildet,  dessen  Plan 
dahin  geht,  durch  das  Redressement  nicht  etwa  die  fehlerhafte  Knochenform  ab- 
ändern zu  wollen,  sondern  diese  Abänderung  durch  die  »Transformationskraft"  be- 
wirken zu  lassen,  indem  man  die  Beanspruchung  des  Fußes  zu  einer  normalen, 
resp.  möglichst  normalen  macht.  Bei  den  allerschwersten  Formen  des  angeborenen 
Klumpfußes  ausgewachsener  Individuen  wurde  nach  vorausgeschickter  Tenotomie  der 
Achillessehne  und  der  Sehnen  des  M.  flexor  digitorum  communis  und  des  M.  tibialis 
posticus  zunächst  ein  redressierender  Sayrescher  Heftpflasterverband  und  darüber 
ein  das  Redressement  weiter  steigernder  Gipsverband  angelegt.  Durch  diesen  ersten 
Verband  sollte  nur  dasjenige  dauernd  festgehalten  werden,  was  sich  in  Narkose  mit 
Kraftanstrengung,  aber  ohne  brüske  Gewalt,  erreichen  ließ.  Bei  solchem  Verfahren 
bekommt  der  Patient  keinen  Decubitus,  die  Zehen  behalten  ihr  normales  Aussehen, 
die  Schmerzen  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  und  tags  darauf  sind  gering- 
fügig und  sind  am  2.  oder  3.  Tage  nach  dem  Redressement  gänzlich  verschwunden. 
Nach  2  oder  3  Tagen  kann  man  demnach  bereits  das  Redressement  steigern  und 
überzeugt  sich  alsdann  jedesmal  davon,  daß  man  jetzt  schon  mit  verhältnismäßig 
großer  Leichtigkeit  sehr  viel  weiter  kommt.  Das  zweite  Redressement  wird  entweder 
mittels  eines  ganz  neuen  Verbandes  vollführt  oder  mittels  eines  Keilausschnittes  aus 
der  lateralen  Seite  des  Verbandes,  durch  den  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  den 
Fuß  weiter  zu  redressieren.  Verfährt  man  in  dieser  Weise  in  2,  3,  4  oder  selbst 
5  Etappen  binnen  1—2  Wochen,  so  gelingt  es,  selbst  bei  den  denkbar  schwersten 
Formen,  den  Fuß  in  die  richtigen  statischen  Beziehungen  zu  bringen.  Dem  Ver- 
bände wird  alsdann  durch  Abschaben  aller  zu  dicken  Stellen  eine  zierliche  Form 
gegeben.  Der  Verband  wird  schließlich  durch  nachträgliches  Umwickeln  einer 
Wasserglasbinde  dauerhaft  gemacht. 

Das  Wolff  sehe  Verfahren  hat  eine  wesentliche  Verbesserung  erfahren  durch 
das  von  Wolff  selbst  noch  akzeptierte  Königsche  Vorgehen.  Demselben  wird  meist 
als  Voroperation  die  subcutane  Tenotomie  der  Achillessehne  und  die  Durchschneidung 
der  Plantaraponeurose  vorausgeschickt.  In  Narkose  wird  darauf  der  auf  einem  Holz- 
tisch liegende  Patient  auf  die  Seite  gedreht.  Bei  gut  fixiertem  Knie  wird  der  Klump- 
fuß mit  seiner  am  meisten  konvexen  Partie  auf  ein  der  Volkmannschen  Schleif- 
schiene ähnliches,  dreikantiges  Stück  Holz  aufgestützt.  Der  Operateur  ergreift  dann 
den  Fuß  in  der  Art,  daß  er  mit  der  einen  Hand  den  Vorderfuß,  mit  der  anderen 
das  Fersenbein  umfaßt  und  seine  Körperschwere  gleichmäßig  auf  die  beiden  Hände 
einwirken  läßt.  Der  Stützpunkt  muß  bei  diesen  Biegungsversuchen  je  nach  der  Art 
des  Klumpfußes  verschoben  werden.  Nach  König  muß  es  bei  diesem  Vorgehen 
krachen;  es  müssen  Bänder  einreißen,  Knochen  eingedrückt  werden,  wenn  das 
Verfahren  erfolgreich  sein  soll.  Der  Kranke  wird  alsdann  auf  den  Rücken  gelegt, 
und  König  erzwingt  jetzt  bei  in  Streckhaltung  fixiertem  Knie,  während  er  das 
Sprunggelenk  in  die  eine,  den  hinteren  Teil  des  Fußes  und  den  unteren  Abschnitt 
des  Unterschenkels  in  die  andere  Hand  nimmt,  durch  kräftiges  Zurückbiegen  des 
Fußes  in  die  Dorsalflexion  und  Abduction  die  weitere  Korrektion  der  Verbildung. 
Zuweilen  genügt  eine  Sitzung,  um  einen  anscheinend  ganz  schweren  Klumpfuß  so 
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zurechtzubiegen,  daß  er  sich  jetzt  mit  der  größten  Leiciitigl<eit  in  äußerste  Abductions- 
stellung  bringen  läßt;  öfter  sind  dazu  2  —  4  weitere  Sitzungen  erforderlich.  Zwischen 
den  letzteren  wird  das  erreichte  Resultat  durch  einen  leichten  Verband  aus  Watte- 
und  Kleisterbinden  erhalten,  der  kein  weiteres  Redressierungsinittel  sein  soll,  sondern 
nur  das  Zurückfedern  in  die  alte  fehlerhafte  Stellung  verhindert.  Wolff  verwandte 
auch  hier  Gipsverbände.  Nachdem  der  Fuß  durch  redressierende  Manipulationen 
nachgiebiger  oder  bei  ganz  jungen  Kindern  sogleich  bei  der  ersten  Etappe  fast  voll- 
kommen weich  geworden  war,  wurde  der  oberste  Teil  des  Unterschenkels  von  einem 
oder  mehreren  Assistenten  in  leicht  einwärts  rotierter  Stellung  krampfhaft  festgehalten, 
während  ein  anderer  Assistent  ebenso  krampfhaft,  aber  möglichst  knapp,  lediglich 
die  Zehen  faßte  und  dieselben  in  aufwärts  gerichteter,  abduzierter  und  pronierter 
Stellung  bis  zur  Vollendung  des  Gipsverbandes  festhielt.  Alle  Teile  des  Unterschenkels 
und  Fußes,  die  in  den  Verband  eingeschlossen  werden  sollten,  blieben  auf  solche 
Weise  für  den  Operateur  frei  zutage  liegen,  und  derselbe  vermochte  mit  großer 
Leichtigkeit  einen  sich  eng  den  Konturen  des  Fußes  anschmiegenden  Verband  aus 
Gipsbinden  anzulegen. 

Mit  diesem  Verfahren  gelingt  es  nun  in  der  Tat,  namentlich  mit  Zuhilfenahme 
der  später  zu  besprechenden  Osteoklasten,  in  den  verschiedensten  Altersperioden 
zum  Ziele  zu  gelangen.  Das  Verfahren  setzt  indessen  eine  große  Sorgfalt  voraus 
und  bei  älteren  Patienten  in  den  ersten  Tagen  eine  klinische  Überwachung. 

Wir  wollen  uns  mit  der  Technik  dieser  Verbände,  wie  wir  sie  selbst  seit  langen 
Jahren  mit  bestem  Erfolg  üben,  etwas  genauer  beschäftigen. 

Die  redressierenden  Manipulationen  mit  oder  ohne  Zuhilfenahme  besonderer 
Instrumente  müssen,  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  in  Narkose,  so  lange 
fortgesetzt  werden  —  wobei  auch  die  Stellung  der  Ferse  zu  beachten  ist  —  bis  sich 
der  Fuß  ohne  sonderliche  Anstrengung  in  der  Korrekturstellung  halten  läßt  und 
seine  Elastizität  so  weit  eingebüßt  hat,  daß  er  keine  Neigung  mehr  hat,  in  die 
frühere  Stellung  zurückzufedern.  Man  verfährt  dabei  zweckmäßig  so,  daß  man,  wie 
dieses  bereits  Roser  und  Kocher  empfohlen  haben,  zunächst  die  Korrektion  der 
Adduction  der  Fußspitze  und  der  Adductionsstellung  des  Fußes  vollführt  und  erst 
dann  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und  die  Korrektur  der  Plantarflexion  folgen 
läßt.  Schanz  empfiehlt  sogar,  die  Achillotomie  der  Klumpfußredression  als  Nach- 
operation folgen  zu  lassen,  den  ersten  Verband  in  Spitzfußstellung  anzulegen  und 
erst  nach  4  —  6  Wochen  gelegentlich  eines  Verbandwechsels  die  Sehne  zu  durch- 
schneiden. 

Bei  sehr  schwach  entwickeltem  und  hochstehendem  Calcaneus,  bei  dem  die 
Achillessehne  schwer  zu  fühlen  und  wenig  oder  gar  nicht  gespannt  ist,  empfiehlt 
Riedinger,  dieselbe  vor  der  Durchschneidung  mit  einem  Haken  über  die  Operations- 
stelle herauszuheben. 

Etwa  vorhandene  Schleimbeutel  pflegen  sich  unter  dem  Verbände  von  selbst 
zurückzubilden.    Ihre  Entfernung  erweist  sich  daher  als  überflüssig. 

Im  allgemeinen  soll  man  bei  älteren  Patienten  einen  geringen  Grad  von  Über- 
korrektion, einen  leichten  Pes  calcaneo-valgus  zu  erreichen  suchen,  der  sich  dann 
meist  im  Laufe  der  Zeit  zu  einem  Fuß  in  normaler  Stellung  entwickelt,  muß  sich 
indessen  in  dieser  Beziehung  vor  Übertreibungen  hüten,  um  nicht  die  entgegen- 
gesetzte Deformität,  den  Plattfuß  zu  erzeugen,  dessen  Entstehung  Ernst  Müller  gerade 
bei   den   ohne  Tenotomie  behandelten  Klumpfüßen   häufig  beobachtet  haben  will. 

Als  Verbandmatenal  benutzen  wir  die  sog.  doppelt  geleimte,  nicht  entfettete 
Wiener  Watte  in  Bindenform  und  gestärkte  Gazebinden,  in  welche  bester  Alabastergips 
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gleichmäßig  und  fest  ciiioerjehen  ist.  Die  Binden  lälit  man  2-3  Minuten  vor  dem 
Gebrauch  in  Wasser  von  etwa  40"  R  liegen,  dem  man  zweckmäiMg  Alaun,  u.  zw. 
eine  Handvoll  auf  eine  Waschschüssel,  zusetzt. 

Ein  gut  geschulter  Assistent  erfaßt  an  dem  bis  zum  Knie  auf  einem  festen 
Holztisch  aufliegenden  [Patienten,  dessen  Unterschenkel  und  Fuß  frei  in  der  Luft 
schweben,  in  der  oben  [geschilderten  Weise  mit  der  einen  Hand  den  Oberschenkel 
oberhalb  des  Knies,  so  daß  die  Lage  der  Kniescheibe  erkennbar  bleibt,  und  rotiert 
ihn  nach  einwärts,  mit  der  anderen  Hand  möglichst  knapp  die  2.  — 4.  Zehe,  und 
sucht  auf  diese  Weise  den  Fuß  in  der  erwünschten,  schon  vorher  durch  unsere 
AAanipulationen  ermöglichten  Stellung  zu  erhalten.  Nachdem  wir  den  Fuß  eingepudert 
haben  und  dabei  namentlich  seine  äußere  Partie  unterhalb  des  Malleolus  externus 
wo  sich  die  überschüssige  Haut  in  Falten  legt,  und  wo  leicht  durch  Reibung  derselben 
ein  Ekzem  entsteht,  bedacht  haben,  legen  wir  eine  dünne  Schicht  Watte  von  den 
Zehenspitzen  bis  zum  Knie.  Der  innere  Fußrand  sowie  die  Gegend  des  äußeren 
Knöchels,  an  denen  am  meisten  die  Gefahr  des  Decubitus  droht,  erhalten  eine 
doppelte  Lage.  Auf  die  Watteschicht  lasse  ich  sofort  die  Gipsbinden  folgen,  welche 
in  möglichst  überall  gleichmäßiger  Dicke  von  den  Zehenspitzen  bis  zur  Knie- 
gelenkspalte geführt  werden.  Für  Kinder  genügen  im  allgemeinen  4-5,  für  Er- 
wachsene 8  — Q  Lagen,  um  dem  Verband  eine  genügende  Haltbarkeit  zu  geben.  Im 
oberen  Teil  des  Unterschenkels  soll  derselbe  möglichst  eng  anliegen,  im  Bereiche 
der  Wade  kann  er  locker  sein. 

Während  des  Erhärtens  sucht  man  noch  durch  den  Verband  hindurch  eine 
Einwirkung  auf  die  Stellung  des  Fußes  zu  erzielen.  Man  zieht  zunächst  den  Kranken 
auf  den  Tisch  zurück.  Der  Assistent  erfaßt  jetzt  mit  seinen  beiden  Händen  den 
Oberschenkel,  um  dessen  Innenrotation  aufrecht  zu  erhalten,  während  der  Operateur 
selbst  den  Fuß  im  Verband  mit  gegen  die  Sohle  gerichteter  Handfläche  von  der 
Innenseite  umgreift  und  in  möglichst  abduzierter,  pronierter  und  dorsalflektierter 
Stellung  so  lange  zu  erhalten  sucht,  bis  das  vollkommene  Erstarren  des  Verbandes 
eingetreten  ist.  Die  zweite  Hand  des  Operateurs  sorgt  dabei  gleichzeitig  durch  Ein- 
wirkung auf  die  Ferse  für  deren  richtige  Stellung.  Ein  Gehilfe  kann  weiterhin  durch 
Andrücken  des  vorderen  Abschnittes  des  Verbandes  an  die  nebeneinander  gelegten 
Zehen  auf  deren  richtige  Lagerung  achten  und  gleichzeitig  noch  dabei  die  Fuß- 
spitze abduzieren. 

Nach  dem  Erhärten  wird  der  Verband  nun  eventuell  durch  nochmaliges  Über- 
legen von  Bindentouren  in  der  Weise  gestaltet,  daß  der  Innenrand  der  großen  Zehe 
fast  vollkommen  von  Gips  bedeckt,  die  kleine  Zehe  nach  außen  hin  und  in  ihren 
Bewegungen  unbeschränkt  bleibt.  Der  Verband  reicht  an  der  Sohlenseite  bis  fast 
zur  Spitze  der  Zehen,  während  am  Fußrücken  ihre  Endglieder  vollkommen  frei 
werden.  So  besteht  für  die  Zehen  nur  die  Möglichkeit,  sich  nach  außen  und  oben, 
nicht  aber  nach  unten  und  innen  frei  zu  bewegen.  Das  centrale  Ende  des  Verbandes 
wird  an  der  Rückseite  soweit  zurechtgeschnitten,  daß  das  Knie  unbehindert  flektiert 
werden  kann. 

Ein  Hauptaugenmerk  bei  der  Anwendung  derartiger  Verbände  müssen  wir 
auf  die  Vermeidung  von  Circulationsstörungen,  weiterhin  auf  die  Verhinderung  von 
Druckwirkungen  richten. 

Schon  wenige  Minuten  nach  Herstellung  eines  gut  angelegten  und  exakt  in 
Korrektionsstellung  anmodellierten  Verbandes  müssen  die  Zehen  ihre  normale  rosa- 
rote Farbe  wiedererlangt  haben;  sie  dürfen  weder  weiß  noch  blau  aussehen.  Bleibt 
die  abnorme  Färbung  längere  Zeit  bestehen,   so  empfiehlt  es  sich,   im  Verbände 
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einen  Längsschnitt  auf  der  Vorderfiäciie  des  Fußgelenks  auszufütiren  und  von  diesem 
Einsclmitt  aus  mit  Hilfe  eines  Elevatoriums  den  Verband  beiderseits  etwas  abzuheben. 
Nur  an  dieser  Stelle  pflegt  eine  Kompression  durch  den  Verband  stattzufinden,  die 
sich  in  der  geschilderten  Weise  leicht  beheben  läßt.  Ihre  Ursache  liegt  meist  darin, 
daß  der  zunächst  in  Equinusstellung  gehaltene  Fuß  während  des  Erhärtens  in  eine 
Calcaneussteliung  übergeführt  wurde.  Der  gemachte  Einschnitt  muß  soweit  nach  unten 
und  oben  verlängert  werden,  bis  jede  abnorme  Färbung  verschwunden  ist.  Durch 
Überlegen  einer  Binde  kann  nach  Aufhebung  der  Druckwirkung  der  Verband 
wieder  geschlossen  werden. 

Auch  in  den  ersten  Tagen  nach  Anlegung  des  Verbandes  haben  wir  denselben 
sorgfältig  zu  kontrollieren.  Hat  sich  unter  dem  Verbände  eine  Druckstelle  gebildet, 
was  dort  der  Fall  sein  kann,  wo  die  Haut  direkt  dem  Knochen  aufliegt  und  durch 
den  Verband  gegen  denselben  gepreßt  wird,  so  stellt  sich  ein  Ödem  der  Zehen 
und  des  Fußes  ein,  gleichzeitig  klagen  die  Kranken  gewöhnlich  über  Schmerzen. 
Doch  muß  hervorgehoben  werden,  daß  trotz  des  Vorhandenseins  von  Decubitus 
jede  Schmerzhaftigkeit  und  auch  eine  Schwellung  der  Zehen  fehlen  kann.  Man 
wird  bei  Verdacht  auf  Druckwirkung  die  besonders  in  dieser  Beziehung  gefährdeten 
Stellen,  die  Malleolen,  den  inneren  Fußrand,  den  Fußrücken,  den  hinteren  Teil  der 
Ferse  durch  Fenster  freilegen  und  eventuell  lieber  einmal  umsonst  den  ganzen  Ver- 
band entfernen,  als  durch  Übersehen  eines  Decubitus,  der  für  die  weitere  Behand- 
lung meist  eine  recht  unangenehme  Komplikation  darstellt,  neue  Schwierigkeiten 
zu  schaffen.  Ist  eine  ulcerierte  Stelle  vorhanden,  so  bringt  man  dieselbe  entweder 
vor  der  Weiterführung  der  Behandlung  zur  Ausheilung  oder  verbindet  dieselbe 
regelmäßig  in  einem  gefensterten  Gipsverbande. 

Recht  schwierig  gestaltet  sich  zuweilen  die  Anlegung  der  Verbände  bei  kleinen 
kräftigen  Kindern,  auf  deren  fleischigem  Fuße  sie  eine  große  Neigung  zum  Ab- 
gleiten zeigen.  Es  empfiehlt  sich  hier  eine  möglichst  geringe  Polsterung  und  eine 
Anlegung  in  starker  Dorsalflexion.  Daß  man  bei  Kindern  die  Verbände  vor  Verun- 
reinigung, speziell  vor  Durchtränkung  mit  Urin  zu  bewahren  hat,  sowie  daß  der- 
artig beschmutzte  Verbände  sofort  zu  entfernen  und  zu  erneuern  sind,  ist  selbst- 
verständlich. Verständigen  Müttern  gelingt  es  ausnahmslos,  selbst  bei  Neugeborenen 
die  Verbände  trocken  zu  halten,  indem  sie  die  Fül5e  vollkommen  außerhalb  der 
Windeln  lagern. 

Die  Frage,  wie  lange  in  der  beschriebenen  Weise  angelegte  Verbände  liegen 
bleiben  können,  falls  sie  dem  gewünschten  Zweck,  dem  Fuß  die  gerade  Stellung 
zu  erhalten,  genügen  sollen,  richtet  sich  nach  dem  Alter  der  Kranken.  Das  schnelle 
Wachsen  der  kindlichen  Füße  innerhalb  der  ersten  Lebenswochen  nötigt  uns,  die 
Verbände  bereits  nach  2  —  3  Wochen  zu  erneuern.  Bei  2  — 3monatigen  Kindern  ist 
es  möglich,  die  Verbände  4  —  6  Wochen  liegen  zu  lassen.  Im  späteren  Lebensalter 
können  dieselben  vielfach  3  —  4  Monate  ohne  Schaden  getragen  werden. 

Über  die  Zeitdauer  der  Notwendigkeit  der  Behandlung  mit  Gipsverbänden 
lassen  sich  allgemeine  Regeln  nicht  aufstellen.  Gelegentlich  gelingt  es,  in  überraschend 
schneller  Zeit,  zuweilen  in  wenigen  Wochen,  zum  Ziele  zu  gelangen.  Anderseits  ver- 
gehen speziell  bei  älteren  Individuen  oft  viele  Monate,  ehe  eine  der  normalen  Stellung 
des  Fußes  entsprechende  Umbildung  des  Fußskelets  eingetreten  und  die  Gefahr 
eines  Rezidivs  beseitigt  ist,  von  dem  man  sich  mehr  und  mehr  überzeugt  hat,  daß 
es  nichts  anderes  als  ein  wegen  noch  fortbestehender  fehlerhafter  statischer  Verhältnisse 
mangelhaft  gebliebenes  Behandlungsresultat,  also  kein  wirkliches  Rezidiv,  sondern 
ein  einfaches  Fortbestehen  des  Leidens  darstellt. 
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Zum  Ersatz,  resp.  zur  Unterstützung  der  manuellen  Manipulationen  beim  Redres- 
sement  des  Klumpfußes  sind  eine  Reihe  von  Vorrichtungen  angegeben  worden,  in 
Form  von  Osteoi<Iasten,  unter  denen  ich  besonders  diejenigen  von  Lorenz,  Heusner 
Schultzeund  Kopits  erwähne.  In  hartnäckigen  Fällen,  in  denen  eine  Schwierigkeit 
besteht,  das  Fersenbein  in  iiberkorrigierte  Stellung  zu  bringen,  wird  von  Lorenz 
(nach  SaxI)  zu  dem  Redressement  des  Fußes  noch  eine  Infraktion  der  Fibula  knapp 
oberhalb  des  Knöchels  hinzugefügt. 

In  der  Nachbehandlung  kommen  wir  meist  mit  der  Anwendung  von  Massage, 
redressierenden  Manipulationen  und  Stiefeln  mit  fester  Kappe,  deren  Sohle  an  der 
Außenseite  in  geringem  Grade  keilförmig  gestaltet  wird,  aus.  Roser  empfahl  eine 
Verbreiterung  der  Schuhsohle  nach  außen  hin  m  Gestalt  eines  an  der  Außenseite 
des  Schuhes  angebrachten  Bügels,  der  mit  der  Schuhsohle  genau  in  derselben  Ebene 
liegt  und  dieselbe  um  2  —  3  an  überragt.  Mc  Kenzies  Stiefel  hat  einen  innen  leicht 
konvexen  Rand,  Sohle  und  Absatz  sind  am  Außenrand  verbreitert  und  verdickt,  in 
der  Gegend  des  ersten  Metatarsalköpfchens  ist  eine  Verstärkung  angebracht. 

Zur  Bekämpfung  der  häufig  noch  sehr  lästigen  Einwärtsrotation  des  Beines  im 
Hüftgelenk  sind  eine  Reihe  von  verschiedenen  Hilfsmitteln  und  Apparaten  angegeben 
worden. 

Mit  Vorliebe  verwende  ich  für  die  Nacht,  nach  Gipsmodellen  der  in  stark  ab- 
duzierter  Stellung  gehaltenen  Füße  gefertigte,  abnehmbare  Celluloid-  oder  Lederhülsen, 
die  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  mit  einem  Beckengurt  in  Verbindung  zu  bringen 
sind.  Es  empfiehlt  sich  weiterhin  ein  von  Lauenstein  angegebenes  Verfahren,  bei 
dem  des  Nachts  die  Fußsohle  an  einem  in  der  Längsachse  des  Fußes  stehenden 
Stab  befestigt  wird,  dessen  hinteres  Ende  sich  auf  das  Lager  des  Kranken  stützt, 
während  das  Bein  durch  die  Wirkung  der  eigenen  Schwere  nach  außen  rotiert  wird. 

In  ähnlicher  Weise  wirken  von  Heusner  angegebene  Spiralschienen  aus 
Stahldraht,  die  in  die  Absätze  der  Schuhe  eingeschoben  werden.  Gelegentlich  kann 
man  nach  dem  Vorgange  von  Bardenheuer  und  Lange  durch  operative  Verkürzung 
der  ungenügend  gespannten  Peronaei  das  Dauerresultat  erzielen.  Mendler  über- 
pflanzt zur  Sicherung  des  Resultats  die  Hälfte  des  Tibialis  anticus  auf  den  Meta- 
tarsus  V. 

Einzelne  Autoren  (Swan,  Vulpius  u.  a.)  haben  es  in  vereinzelten  Fällen  für 
nötig  befunden,  zur  Beseitigung  der  nach  der  Behandlung  des  Klumpfußes  zurück- 
gebliebenen Einwärtsdrehung  der  unteren  Extremität  die  Osteotomie  der  Tibia  an 
der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  mit  nachfolgender  Drehung  des  unteren 
Endes  nach  außen  zur  Ausführung  zu  bringen. 

Die  Frage,  wann  wir  die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfußes  in  Angriff 
zu  nehmen  haben,  wird  wohl  heutzutage  allgemein  dahin  beantwortet,  daß  dieses 
nicht  früh  genug  geschehen  kann,  womöglich  schon  nach  Ablauf  der  ersten  Lebens- 
wochen. 

Während  ich  selbst  schon  in  diesem  Zeitabschnitt  das  oben  ausführlich  be- 
schriebene Verfahren  der  Redression  und  der  Anlegung  von  Gipsverbänden  zu  üben 
pflege,  von  dem  ich  niemals  irgend  eine  Schädigung  gesehen  habe,  muß  ich 
daneben  als  für  Säuglinge  verwendbar  ein  Verfahren  erwähnen,  das,  von  Finck 
und  V.  Ottingen  ausgebildet,  gleichfalls  ausgezeichnete  Resultate  zu  geben  im  stände 
ist.  Mit  Hilfe  einer  Körperbinde,  die  mit  einer  Klebemasse  an  dem  Fuß  befestigt 
wird,  gelingt  es,  dem  Fuß  jede  beliebige  Stellung  zu  geben.  Dabei  steht  das  Knie 
in  Flexionsstellung.  Wenn  v.  Öttingen  den  Gipsverband  ein  schwer  zu  behandelndes, 
wegen  der  Gefahr  der  Schnürung  unbeliebtes,   das  Füßchen  belastendes  und  um- 
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ständlich  zu  behandelndes  Material  nennt,  so  setzt  er  sich  damit  in  Gegensatz  zu 
einer  Anzahl  von  Autoren,  die  speziell  mit  Rücksicht  darauf,  daß  der  Gipsverband 
auch  die  Ferse  in  der  redressierten  Stellung  erhält,  zu  seiner  Anwendung  auch  beim 
Neugeborenen  zurückgekehrt  sind.  Franke!  empfahl  neuerdings  die  Redression 
des  Klumpfußes  im  Bi ersehen  Saugapparat  und  die  Anwendung  der  Stauungs- 
hyperämie. 

Ein  Klumpfuß  ist  erst  dann  als  geheilt  zu  betrachten,  wenn  die  normale  Form 
des  Fußes  wiederhergestellt  ist,  und  daneben  auch  die  Funktion  eine  gute  geworden 
ist.  Für  kleinere  Kinder  hat  Sprengel  zur  Beurteilung  des  erreichten  Resultates 
empfohlen,  bei  im  übrigen  möglichst  ungezwungener  Rückenlage  und  leichter  Fixa- 
fion  des  Unterschenkels  einen  empfindlichen  Reiz  auf  die  nackte  Fußsohle,  am  besten 
durch  oberflächliche  Nadelstiche,  auszuüben.  Der  Fuß  sucht  dann  auszuweichen. 
Geschieht  dies  noch  vorwiegend  nach  der  Adductionsrichtung,  so  ist  noch  eine 
Neigung  zu  dieser  vorhanden,  der  Klumpfuß  also  noch  nicht  korrigiert.  Erst  dann 
kann  man  die  eingetretene  Heilung  annehmen,  wenn  der  Fuß  regelmäßig  oder 
gleich  häufig  in  die  Abductionsstellung  gebracht  wird. 

Bei  Beginn  der  Behandlung  in  einem  frühzeitigen  Alter  ist  die  Wiederherstellung 
oft  eine  so  vorzügliche,  daß  man  den  erkrankten  Fuß  von  einem  normalen  nicht 
mehr  zu  unterscheiden  vermag. 

Gegenüber  den  glänzenden  Erfolgen  der  unblutigen  Behandlungsmethoden 
sind  die  blutigen  Verfahren  mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund  getreten. 

Eine  sich  ständig  vermindernde  Zahl  von  Anhängern  besitzen  von  den  zahl- 
reichen hier  empfohlenen  Eingriffen  nur  noch  die  Keilexcision  und  die  Exstirpation 
des  Talus,  die  beide  nur  noch  als  Hilfsoperationen  bei  den  schlimmsten  Klump- 
füßen älterer  Personen  in  Frage  kommen  können,  speziell  dann,  wenn  ökonomische 
Rücksichten  ein  möglichst  rasches  Resultat  erfordern,  und  naturgemäß  stets  ein  deformes 
Fußskelet  hinterlassen.  Lorenz  bevorzugt  für  solche  seltenen  Fälle  gegenüber  der 
Keilresektion  aus  der  Fußwurzel  die  Exstirpatio  tali,  eventuell  kombiniert  mit  der 
Resektion  der  Articulatio  calcaneo-cuboidea;  stößt  die  Pronation  auf  Schwierigkeiten, 
so  fügt  er  die  Resektion  der  Spitze  des  Malleolus  externus  hinzu.  Bade  spaltet  die 
Haut  breit  auf  der  Konvexität  des  Fußrückens  und  hämmert,  nachdem  er  die  pro- 
minenten Knochen  freigelegt  hat,  diese  mit  einem  flachen  als  Keil  wirkenden  Meißel 
zurück. 

Die  Behandlung  des  im  späteren  Leben  erworbenen  Klumpfußes  wird  sich 
im  allgemeinen  nach  der  Orundkrankheit  und  der  Art  der  Deformität  richten.  Bestimmte 
Regeln  lassen  sich  in  dieser  Beziehung  nur  für  den  paralytischen  Klumpfuß  aufstellen. 

Wir  können  hier  zunächst  prophylaktisch  die  Entstehung  der  Deformität  zu 
verhüten  suchen,  indem  wir  durch  entsprechende  Vorrichtungen  die  im  wesentlichen 
bei  dem  Zustandekommen  derVerbildung  beteiligten  mechanischen  Momente  möglichst 
auszuschalten,  den  herab-  und  nach  einwärts  sinkenden  Fuß  zu  stützen  und  beispiels- 
weise den  Druck  der  Bettdecke  auf  die  Zehenspitzen  zu  beseitigen  suchen.  Die 
Kräftigung  der  paretischen  Muskeln  wird  mit  Hilfe  mechano-therapeutischer  Maß- 
nahmen und  der  Anwendung  von  Elektrizität  versucht. 

Das  Redressement  ausgeprägter  paralytischer  Deformitäten  gestaltet  sich  analog 
demjenigen  beim  angeborenen  Klumpfuß. 

Wir  verwenden  Tenotomien,  die  wir  nach  Bayers  subcutaner  Methode  zur 
einen  Hälfte  oben  am  Muskel,  zur  anderen  unten  am  Calcaneus  oder  nach  v.  Hacker 
in  drei  Stufen  ausführen,  redressierende  Manipulationen,  bei  denen,  im  Gegensatz 
zum  congenitalen  Klumpfuß,  eine  zu  erreichende  Subluxation  im  Lisfrancschen  Gelenk 
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(Reflexion)  als  erwünscliter  Effekt  bezeichnet  werden  mui^,  da  diese  Subluxation  eine 
Gewähr  gegen  das  Wiederherabsinken  der  Fußspitze  bietet  (Saxl),  und  die  Anlegung 
von  portativen  Gipsverbänden,  bei  denen  wir  Circulationsstörungen  und  die  Entstehung 
eines  Decubitus  um  so  sorgfältiger  zu  vermeiden  uns  bemühen  müssen,  als  es  andern- 
falls leicht  zu  schweren  Ernährungsstörungen  kommen  kann. 

Da  die  Muskellähmung  nach  der  Korrektion  der  Deformität  weiter  fortbesteht, 
zeigt,  im  Gegensatz  zum  congenitalen  Klumpfuß,  der  paralytische  Pes  varus  auch 
nach  der  vollkommensten  Redression  eine  ständige  Neigung  zu  Rezidiv,  die  wir 
bekämpfen  müssen. 

In  dieser  Beziehung  stehen  uns  zwei  verschiedene  Wege  offen,  einmal  die  Ver- 
wendung von  geeigneten  Apparaten  und  weiterhin  die  Benutzung  operativer  Maß- 
nahmen. 

Zur  Apparatbehandlung  verwenden  wir  am  vorteilhaftesten  den  flessingschen 
Schienenhülsenapparat. 

Von  operativen  Maßnahmen  kommen  zunächst  außer  den  Sehnenverkürzungen 
die  jetzt  allgemein  geübten  Sehnentransplantationen  in  Betracht,  die,  nach  Herstellung 
der  richtigen  Lagebeziehungen  des  Fußes  ausgeführt,  in  wirksamer  Weise  gegen 
das  Rezidivieren  der  Deformität  ankämpfen.  Man  kann  hiebei  verschieden  vorgehen, 
die  gelähmten  Peronaei  entweder  mit  der  Achillessehne,  dem  Tibialis  anticus  oder 
dem  Extensor  hallucis  longus  vernähen.  Man  kann  den  Tibialis  anticus  auf  den 
Extensor  digitorum  communis  aufpflanzen,  um  bei  Hebung  des  Fußes  mehr  Pro- 
nation zu  erzielen. 

Auch  die  Nervenpfropfung  ist  bereits,  u.zw.  von  Hackenbruch  zur  Behandlung 
des  paralytischen  Equino-varus  herangezogen  worden. 

Endlich  wären  bei  der  Therapie  des  paralytischen  Klumpfußes  noch  die  auch 
in  der  Behandlung  der  Schlottergelenke  durch  die  Sehnenverkürzungen  und  -trans- 
plantationen  sehr  zurückgedrängten  Arthrodesen  zu  nennen,  deren  Anhängerkreis  sich 
in  letzter  Zeit  wesentlich  vergrößert  hat.  Man  hat  dieselben  nicht  nur  im  Fußgelenk, 
sondern  auch  im  Talocalcanealgelenk,  im  Chopartschen  und  in  den  kleinen  Fuß- 
wurzelgelenken zur  Ausführung  gebracht  und  mit  der  tendinosen  Fixation  verbunden. 
Allgemein  vertritt  man  augenblicklich  den  Standpunkt,  daß  bei  ausgebreiteteren 
schlaffen  Lähmungen  der  Arthrodese  vor  der  schweren,  weniger  leistungsfähigen 
Sehnenüberpflanzung  der  Vorzug  gebührt.  Lexer  erreichte  die  Versteifung  des 
paralytischen  Fußgelenks  durch  Bolzung  der  benachbarten  Knochen.  Zur  Versteifung 
des  Fußes  macht  man  bei  richtig  gestelltem  Fuße  an  der  Fußsohle  im  vordersten 
Abschnitte  der  Ferse,  vor  dem  Tuber  calcanei,  eine  3  cm  lange  Längsincision  genau 
in  der  Mitte  bis  auf  den  Knochen.  Während  zwei  stumpfe  Wundhaken  die  Haut- 
ränder samt  der  längsgespaltenen  Aponeurose  und  der  Sehne  des  Flexor  brevis 
auseinanderziehen,  setzt  man  die  Bohrfräse  auf  die  untere  Fläche  des  Fersenbeines 
und  bohrt  unter  genauem  Zielen  einen  Kanal  durch  den  Calcaneus  und  den  Talus. 
Sobald  sich  die  Bohrfräse  in  der  Epiphyse  der  Tibia  befindet,  sind  die  beiden 
Sprunggelenke  festgestellt.  Nach  Herausnahme  der  Fräse  wird  sofort  der  Knochen- 
bolzen an  ihre  Stelle  gebracht.  Mit  einem  Stempel  treibt  man  ihn  durch  Hanuuer- 
schläge  so  tief,  als  die  Fräse  gekommen  war;  dann  nimmt  man  mit  einer  Luerschen 
Zange  den  überstehenden  Teil  fort,  damit  der  Bolzen  mit  der  unteren  Fersenbein- 
fläche abschneidet.  Die  kleine  Hautwunde  wird  darauf  mit  1  —  2  Fäden  geschlossen, 
nicht  dicht  vernäht,  damit  das  aus  dem  Knochen  abfließende  Fett  in  die  Verband- 
stoffe gelangen  kann.  Ein  Pappschienenverband,  welcher  das  Herabsinken  des  ge- 
lälimtcn  Fußes  verhütet,   beendet  die  Operation,   welche  für  den  Erwachsenen   un- 
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zweifelhaft  von  Vorteil  ist,  während  bei  Kindern  noch  abgewartet  werden  muß,  ob 
die  manchmal  nicht  zu  vermeidende  und  für  die  Feststellung  auch  sehr  gute  Durch- 
bohrung der  unteren  Wachstumszone  der  Tibia  einen  Nachteil  bedeutet. 

Literatur;  Ausführliche  Literaturverzeichnisse  s.  A.  Hoffa  und  A.  Blencke,  Die  orthopädische 
Literatur.  Stuttgart  1905  und  Joachimsthal,  Fußdeforniitäten.  Handb.  d.  orthop.  Chir.  Jena  1906.  — 
James  Fränkel,  Redressement  von  Fußdeformitäten  im  Saugapparat.  D.  med.  Woch.  1908,  Nr.  50.  - 
Mc  Kenzie,  The  treatment  of  congenital  clubfoot.  Br.  med.  j.  10.  Nov.  1006.  -  Kopits,  Ein  neues 
Instrument  zum  Klumpfußverband.  Orvosi  hetilap.  1906,  Nr.  47.  —  E.  Lexer,  Die  Verwendung  der 
freien  Knochenplastik  nebst  Versuchen  über  Gelenkversteifung  und  Qelenktransplantation.  Verh.  d.  D. 
Ges.  f.  Chir.  1908,  II,  p.  188.  -  Mendler,  Die  Behandlung  des. Klumpfußes.  Med.  Korr.  d.  Württem- 
berg, ärztl.  Landesvereines  1909,  Nr.  12,  p.  2i3.  -  V.  Öttingen,  Über  die  Behandlung  des  Klumpfußes 
beim  Säugling  durch  den  prai<tischen  Arzt.  Med.  Kl.  1908,  Nr.  47.  -  Riedinger,  Zur  Technik  der 
Achillotenotomie.  Zbl.  f.  chir.  u.  mech.  Orthop.  1908,  2.  -  A.  Saxl,  Supramalleoläre  Infraktion  der 
Fibula,  ein  Hilfsmittel  beim  modellierenden  Redressement  des  Klumpfußes.  Ztschr.  f.  orthop.  Chir. 
XIX,   H.  3  u.  4.   -   Verh.  d.  D.  Ges.  f.  orthop.  Chir.  1906,  1,  p.  25  ff.;   1907,  I,  p.  1  ff.    Joachimsthal. 

Klysma,  Clyster,  Klistier  (von  vlvtuy  bespülen,  waschen,  ursprünglich 
identisch  mit  Lotio  oder  Lavamentuin,  Waschung,  aber  auch  bei  den  Griechen 
bereits  in  dem  heutigen  beschränkten  Sinne  gebraucht,  welche  den  französischen 
Ausdruck  Lavement  charakterisiert)  oder  Enema  nennt  man  Injektionen  von  Flüssig- 
keiten in  den  Mastdarm. 

Die  Klistiere  werden  mit  Apparaten  unter  höherem  Drucke  eingetrieben. 
Dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  den  Irrigationen  oder  Darminfusionen 
(s.  d.),  bei  denen  größere  JVlengen  Flüssigkeit  unter  keinem  höheren  Drucke  als 
ihrem  eigenen  Gewichte  in  den  Dickdarm  oder  selbst  in  die  untere  Partie  des 
Dünndarms  eingeführt  werden. 

Die  gewöhnlichen  Klistiere  aus  tropfbaren  Flüssigkeiten  zerfallen  nach  ihrem 
Zwecke  in  zwei  Hauptabteilungen.  Man  beabsichtigt  entweder  durch  dieselben  Stuhl- 
entleerung herbeizuführen,  wobei  dann  die  in  den  Mastdarm  eingeführte  Flüssigkeit 
wieder  mit  abgeht,  oder  man  bezweckt  örtliche  oder  entfernte  Wirkungen  in  dem 
Klistier  enthaltener  wirksamer  Stoffe,  wozu  eine  längere  Berührung  mit  der  Dick- 
darmschleimhaut notwendig  ist  und  frühzeitiges  Abgehen  verhütet  werden  muß. 

Klistiere  der  ersten  Art  stellen  die  ausleerenden  Klistiere  dar.  Die  dabei 
verwendete  Flüssigkeitsmenge  beträgt  für  Erwachsene  200  — 300  o-^  für  größere  Kinder 
100—150^,  für  Säuglinge  50—  100^.  Es  kann  gewöhnliches,  lauwarmes  Wasser  benutzt 
werden,  doch  wird  der  Effekt  wesentlich  durch  Erniedrigung  der  Temperatur  (Kalt- 
wasserklistiere), aber  auch  durch  Erhöhung  auf  43-44°  (Heißwasserklistiere) 
erhöht  und  beschleunigt.  Fast  noch  häufiger  wendet  man  lauwarme  aromatische  Aufgüsse 
(Infusum  Chamomillae  oder  Inf.  Valerianae)  mitZusatz  von  Öl  an.  Auch  Kochsalz,  Honig, 
Zucker,  Essig  (Essigklistiere)  oder  Abführmittel  (Ricinusöl,  Magnesiumsulfat,  Seife, 
Aloe)  setzt  man  zu  oder  man  appliziert  geradezu  wässerige  Aufgüsse  von  Sennes- 
blättern, in  denen  man,  wie  im  Lavement  purgatif,  auch  Glaubersalz  oder  Bitter- 
salz auflösen  kann.  Auch  die  durch  schnelle  Wirkung  ausgezeichneten  Mikroklysmen 
von  Qlycerin,  die  Terpentinöl-  und  die  Tabaksklistiere  gehören  hieher,  des- 
gleichen die  jetzt  obsoleten,  aber  historisch  interessanten,  aus  bitteren,  aromatischen 
und  schleimigen  Kräutern  bereiteten  Visceralklistiere  von  Kämpf. 

Den  Dauerklistieren  gibt  man  gewöhnlich  den  Namen  der  medizinischen 
Klistiere,  doch  ist  dieser  Ausdruck  unzweckmäßig,  da  einerseits  Arzneimittel  auch 
zu  den  eröffnenden  Klistieren,  anderseits  auch  bleibende  Kaltwasserklistiere  zur  Er- 
zielung entfernter  Wirkungen  in  Anwendung  kommen.  Richtiger  ist  die  Benennung 
Halbklistiere  (Hemiklysmata),  da  ihr  Volumen  die  Hälfte  oder  noch  weniger 
(60  — QO^)  beträgt.  Diese  Massenverringerung  ist  für  die  Retention  des  Klistiers  un- 
umgänglich notwendig;  gewöhnlich  wird  aber  außerdem  der  Reiz  dadtnxh  verringert. 
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daI5  man  dem  Klistier  scliieimige  Substanzen  (üunimi,  Tragant,  Salep  oder  dünnen 
Stärkelcieister)  zusetzt  oder  Abkochungen  solci^ier  (Weizenkleie,  Hafergrütze,  Reis) 
als  Vehikel  benutzt,  was  bei  an  und  für  sich  reizenden  Stoffen  unumgänglich 
nötig  ist. 

Nach  dem  therapeutischen  Zwecke  unterscheidet  man:  Clysmata  revulsiva, 
anthelminthica,  adstringentia,  Sedativa,  anal eptica,  antiseptica,antipyretica. 

Die  Clysmata  medicata  müssen  (mit  Ausnahme  der  ableitenden  Cl.  revulsiva) 
stets  lauwarm  appliziert  werden;  jeder  Reiz  der  Schleimhaut  ist  hier  zu  vermeiden. 
Stark  wirkende  Stoffe  dürfen  in  keiner,  die  maximale  Einzelgabe  über- 
schreitenden Menge  dem  Klistier  beigefügt  werden,  da  die  Resorption 
im  Mastdarme  derjenigen  im  Magen  nicht  nachsteht. 

Nährklistiere  benutzt  man,  wenn  die  natürliche  Ernährung  durch  den  Mund 
nicht  möglich  ist,  z.  B.  bei  Verengerung  der  Speiseröhre.  Der  Schleimhaut  des  Mast- 
darmes fehlen  die  fermenthaltigen  Sekrete,  durch  welche  die  Nahrungsmittel  auf 
ihrem  Wege  vom  Munde  durch  den  Magen  in  den  Darm  aufgeschlossen  und 
resorbierbar  gemacht  werden.  Deshalb  können  viele  unserer  gewöhnlichen  Nahrungs- 
mittel nicht  ohneweiters  zu  Nährklistieren  verwendet  werden,  sondern  müssen  vorher 
durch  Fermente  (Diastase,  Pepsin,  Papain,  Pankreatin)  aufgeschlossen  werden,  wenn 
man  es  nicht  vorzieht,  Nährpräparate  zu  verwenden,  die  der  Verdauung  nicht  mehr 
bedürfen.  Am  häufigsten  verwendet  man  Nährklystiere  aus  200^  Milch  mit  2  — 3  Ei- 
dottern. Erfahrungsgemäß  kann  man  mit  ihnen  längere  Zeit  das  Auslangen  finden, 
wenn  sie  ertragen  werden. 

Qas-  und  Dampfklistiere  kommen  selten  in  Verwendung;  namentlicii  sind 
die  früher  üblichen  Tabaksrauchklistiere  oder  die  Einblasungen  von  Luft  bei 
Darmverschließungen  durch  die  Darminfusion  ersetzt.  Die  Einleitung  von  Ätherdampf 
oder  Chloroformdampf  ist  von  geringer  Bedeutung. 

Die  Applikation  der  Klistiere  geschah  im  Altertume  mittels  eines  an  ein  Rohr 
befestigten  Schlauches,  später  meist  mittels  der  im  XV.  Jahrhundert  von  Qatenaria 
erfundenen  Klistierspritze  (Syrinx,  Seringue),  deren  Handhabung  im  XVI.  und 
XVII.  Jahrhundert  in  Frankreich  Sache  der  Apotheker  war  und  diesen  bei  der  damals 
herrschenden  Vorliebe  für  diese  Arzneiform,  die  man  als  Verjüngungsmittel  betrachtete, 
zwar  viel  Geld,  aber  auch  viel  Spott  einbrachte.  Den  Gefahren,  welche  Verletzungen 
des  Mastdarms  durch  unvorsichtige  Manipulation  der  Klistierspritze  mit  sich  bringen, 
entgeht  man  dadurch,  daß  man  zwischen  dem  Schraubengewinde  der  Ausflußöffnung 
und  dem  Afterrohr  der  Spritze  einen  kurzen  Kautschukschlauch  anbringt,  wodurch  auch 
die  Selbstbenutzung  des  Instruments  ermöglicht  wird.  Bequemer  wird  letztere  indes 
durch  verschiedene  andere  Apparate  bewerkstelligt,  wie  die  dem  Clyster  des  Alter- 
tums nachgebildete  Ballonspritze,  die  verschiedenen  Arten  der  Klysopompe 
oder  den  Irrigateur  von  Eguisier.  Zur  Einführung  medikamentöser  Klistiere 
benutzt  man,  um  sie  in  die  höher  gelegenen  Teile  des  Dickdarms  gelangen  zu  lassen, 
ein  etwa  ^Z,  m  langes,  elastisches  Rohr  (Darmrohr),  das  man  mit  einer  geeigneten 
Klysopompe  in  Verbindung  setzt.  Ernährende  Klistiere  erfordern  wegen  ihrer  brei- 
artigen Konsistenz  ein  ausreichend  weites  Darmrohr  und,  was  auch  bei  den  meisten 
anderen  medikamentösen  Klistieren  zweckmäßig  ist,  vorherige  Entleerung  des  Mast- 
darms durch  lauwarme  Wasserklistiere. 

Vor  allzuhäufiger  Anwendung  von  Klistieren,  auch  von  Kaltwasserklistieren, 
ist  zu  warnen,  da  sie  mitunter  zu  Erschlaffung  des  Mastdarmschließmuskels  führt. 

J.  Modler. 
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Knie,     Kniegelenk,     Kniekehle;     angeborene    Mißbildungen,    Ver- 
letzungen, Erkrankungen  und  Operationen. 

Anatomisch- physiologische  Vorbemerkungen. 
Das  Kniegelenk  (Articulatio  genu),  das  größte  Gelenk  des  Körpers,  weicht 
in  seinem  anatomischen  Bau  in  mehrfacher  Beziehung  von  anderen  Gelenken  ab, 
z.  B.  durch  die  beiden  Bandscheiben  oder  Menisci  (Cartilagines  semilunares  s. 
alciformes),  die,  an  der  Tibia  befestigt,  dazu  beitragen,  deren  Gelenkfläche  zu  ver- 
tiefen;  ebenso   durch  die  für  den  Mechanismus   des  Kniegelenks  wichtigen   Liga- 
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menta  cruciata,  ein  anticum  und  posticum.  Auch  die  Synovialkapsel,  die, bei 
ihrer  oberflächlichen,  äußeren  Schädlichkeiten  sehr  exponierten  Lage  und  bei  ihrer 
enormen  Ausdehnung,  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  sehr  häufig  betroffen 
wird,  bietet  mancherlei  Besonderiieiten.  Auf  der  Vorderseite  des  Knies  erstreckt  sie 
sich,  mit  der  gemeinschaftlichen  Sehne  der  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  ver- 
wachsen, als  „recessus"  unter  dem  Quadriceps  in  einer  Ausdehnung  von  Vj^  —  '&cm 
und  mehr  über  den  oberen  Rand  der  Kniescheibe  hinauf.  Sie  enthält  einige  große 
fetthaltige  Synovialfalten,  von  denen  die  ansehnlichste  die  unter  und  hinter  der 
Patella  gelegene  Plica  synovialis  patellaris  ist;  auch  die  Synovialzotten  sind  auf  der 
Innenfläche  der  Gelenkkapsel  besonders  reichlich  entwickelt.  Zur  Verstärkung  der 
Kapsel  dienen  mehrere  abgegrenzte,  schärfer  vorspringende  und  teilweise  durch  Fett 
oder  Schleimbeutel  von  ihr  getrennte  Bänder  auf  der  Vorder-,  Hinter-,  innen-  und 
Außenseite,  von  denen  das  Lig.  patellae  und  die  Ligg.  lateralia  die  stärksten  sind. 
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Außerdem  wird  die  Synoviaiiiaut  noch  durch  die  Selinen  verschiedener  Musi<ein 
verstärkt;  vorn  durch  die  des  Extensor  quadriceps  cruris,  hinten  durch  Faserzüge 
der  Mm.  semimembranosus  und  popliteus  sowie  durch  die  Ursprünge  der  beiden 
Köpfe  des  M.  gastrocnemius,  innen  durch  die  Sehnen  der  Mm.  sartorius,  gracilis 
und  semitendinosus.  Aulkrdem  besitzt  die  Synovialkapsel  mehrere,  auch  praktisch 
sehr  wichtige  Aussackungen  oder  Synovialtaschen;  die  größte  von  ihnen  ist  die 
nur  ausnahmsweise  fehlende  Bursa  mucosa  (oder  synoviaMs)  subcrurahs,  auch  Bursa 
des  Quadriceps  genannt,  eine  Kommunikation  des  Gelenkes  mit  dem  Schleimbeutel 
der  gemeinsamen  Strecksehne  des  Unterschenkels  (s.  o.).   Ferner  finden  sich  an  der 
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Beugeseite  des  Kniegelenkes  zwei  Synovialtaschen;  außen  die  Bursa  synovialis 
Poplitea,  unter  der  Sehne  des  M.  popliteus,  eine  trichterförmige  Verlängerung  der 
Synovialhaut  schräg  gegen  das  obere  Tibio-Fibulargelenk,  mit  dem  sie  bisweilen 
kommuniziert.  Die  dritte,  an  der  hinteren,  inneren  Seite  der  Kniegelenkkapsel  ge- 
legene Synovialtasche,  die  nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  mit  der  Qelenkhöhle 
kommuniziert,  sonst  aber  einen  abgeschlossenen  Schleimbeutel  bildet,  ist  die  Bursa 
synovialis  semimembranosa  an  der  Sehne  des  gleichnamigen  Muskels.  Dazu  gehören 
endlich  auch  die  auf  der  Kniescheibe  gelegenen  Schleimbeutel,  erstens  die  bei 
den  meisten  Menschen  vorhandene  Bursa  mucosa  praepatellaris  subcutanea,  ferner 
die  unter  der  Fascie  der  Patella  gelegene  Bursa  mucosa  praepatellaris  subfascialis, 
der  mittlere  Kniescheibenschleimbeutel  W.  Grubers)  und  drittens  die  unter  der 
Aponeurose  des  Quadriceps  cruris  sehr  häufig  vorkommende  Bursa  mucosa  praepa- 
tellaris profunda,  welche  die  Größe  der  ganzen  Patella  erreichen  und  durch  ein  die 
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Aponeurose  durchsetzendes  Loch  mit  dem  subfascialen  oder  subcutanen  Schleim- 
beutel kommunizieren  kann.  —  Die  aus  der  Art.  poplitea  stammenden  Artt.  articu- 
lares  genu  laterales  und  die  zu  ihnen  gehörenden  kleinen  Venen  bilden  durch  vielfache 
Anastomosierung  ein  dichtes  Netzwerk  auch  in  der  vorderen  Kniegegend.  Außerdem 
verläuft  die  Vena  saphena  magna  an  der  Innenseite  des  Knies  und  zeigt  hier  nicht 
selten  dicht  unter  der  Haut  starke  Varicen.  Die  zahlreichen  Nerven  der  Kniegegend 
sind  Ausstrahlungen  der  Rami  cutanei  des  N.  femoralis  u.  s.  w. 

Die  Kniekehle  (Poples,  Cavitas  poplitea)  ist  nur  bei  der  Beugung  des  Knies 
eine  Höhlung  mit  seitlicher  Begrenzung  durch  die  hervortretenden  Sehnen  der 
Mm.  biceps  (außen)  und  semimembranosus  (innen).  Von  den  in  ein  verschieden 
mächtiges  Fettpolster  eingebetteten  großen  Gefäßen  und  Nerven  liegt  am  oberfläch- 
lichsten, bei  abgemagerten  Menschen  in  der  Mitte  der  Kniekehle  zu  fühlen,  der 
N.  tibialis  posticus,  die  hauptsächlichste  Fortsetzung  des  N.  ischiadicus,  während 
der  dünnere  N.  peroneus  schräg  gegen  den  Hals  der  Fibula  nach  außen  herabsteigt. 
Es  folgt  weiter  nach  der  Tiefe  der  Kniekehle  und  medianwärts  die  V.  poplitea  und, 
teilweise  von  dieser  bedeckt,  die  Art.  poplitea. 

Das  obere  Tibio-Fibulargelenk,  auf  allen  Seiten  durch  starke  Bandmassen 
geschützt,  steht  nur  ausnahmsweise  mit  der  Synovialkapsel  des  Kniegelenkes  in  Ver- 
bindung, u.  zw.  durch  Vermittlung  der  Bursa  synovialis  poplitea. 

Bei  Bewegungen  des  Kniegelenkes  wird  eine  Überstreckung,  d.  h.  die  Bildung 
eines  nach  vorn  offenen  Winkels  durch  die  Ligg.  cruciata  und  die  hintere  Kapsel- 
wand verhindert.  Bei  der  Beugung  des  Gelenkes,  deren  äußerste  Grenze  durch  die 
Spannung  des  Lig.  cruciatum  anterius  bestimmt  wird,  tritt  auch  eine  Rotation  der 
Tibia  um  ihre  Längsachse  in  einer  Exkursion  von  ca.  SQ"  ein,  wobei  der  äußere 
Teil  des  Gelenkes  der  bewegliche  ist. 

A.  Angeborene  Mißbildungen  am  Kniegelenk. 
'''S-  "^"  Dazu  gehören   die   angeborene  Kleinheit  und  der 

.Mangel  der  Kniescheibe,  die  angeborenen  Kontrakturen 
und  Luxationen  des  Kniegelenkes. 

Die  angeborene  Kleinheit  oder  der  Mangel 
der  Kniescheibe  wurde  bisher  nur  in  wenigen  Fällen, 
u.  zw.  beiderseitig  oder  nur  einseitig  beobachtet,  sowohl 
bei  sonst  normaler  Entwicklung  als  auch  bei  gleich- 
zeitigem Vorhandensein  anderer  angeborener  Deformi- 
täten (Klumpfüße  und  Klumphände). 

Angeborene  Contracturen  des  Kniegelenkes 
sind  in  der  Regel  Folge  von  Affektionen  des  Central- 
nervensystems  (Encephalocele,  Spina  bifida)  und  mit 
anderen  von  diesen  abhängigen  Contracturen,  z.B.  Klump- 
füßen, kombiniert  als  Überstreckung,  ähnlich  dem  Genu 
Fuß  eines  2jährigen  Kindes  rccurvatum,  odcr  als  scitHche  Abwcichung,  analog  dem 

mit    8    vollkommen    ausge-  '  °'  ^ 

bildeten  Zeilen.    "  Qcnu    valgum,    mit    uud    ohnc    seitliche    Luxation    der 

(Nacii  einem  Röntgenbild.)  r-,    i    n        i^-         i    i  hl  <  j  i    ■    u  •■  i  j 

Patella.  Sie  stehen  oft  zu:den  sogleich  zu  erwähnenden 
angeborenen  Luxationen  des  Kniegelenkes  in  nahen  Beziehungen. 

Angeborene  Luxationen  der  Patella,  bei  sonst  unverändertem  Gelenk  oder 
bei  Verkrümmung  desselben,  sind  ebenfalls  bisher  nur  selten,  am  häufigsten  noch 
nach  außen  und  gewöhnlich  beiderseitig,  in  der  Regel  ohne  erhebliche  Störung  der 
Funktionen  des  Gelenkes  beobachtet. 


J 


Knie.  760 

Die  angeborene  Luxation  des  Kniegeieni<es  liat  man  bislier  fast  nur  nacli 
vorn  gesehen,  so  daß  der  Untersclienl<el  vor  dem  OberschenI<el  steht  und  mit  ihm 
einen  nach  vorn  offenen  Winl<ei  bildet;  es  ist  dabei  mit  leichtem  Druck  möglich, 
die  Zehenspitzen  bis  an  den  Bauch  zu  legen.  Es  handelte  sich  meistenteils  um  sonst 
gut  entwickelte  Kinder,  bei  denen  in  der  Regel,  aber  nicht  immer,  eine  Patella  vor- 
handen war.  Oft  zeigen  die  Kinder  auch  noch  andere  angeborene  Deformitäten. 
Die  Beseitigung  dieses  Zustandes  durch  Reposition  nach  Durchtrennung  der  stark 
verkürzten  Seitenbänder  und  längere  Retention  durch  Gipsverbände  ist  nicht  schwierig; 
um  ein  Einknicken  des  Knies  nach  hinten  zu  verhüten,  müssen  die  Patienten  späterhin 
Schienenapparate  tragen. 

B.  Verletzungen  des  Kniegelenkes  und  seiner  Umgebung. 

Wir  betrachten  in  diesem  Abschnitte  die  verschiedenartigsten  traumatischen 
Einwirkungen,  denen  die  das  Kniegelenk  umgebenden  Weichteile,  ferner  dieses 
selbst  und  seine  knöchernen  Bestandteile  ausgesetzt  sind:  die  Kontusionen,  Ver- 
brennungen, Erfrierungen,  Wunden,  eingedrungenen  Fremdkörper,  Rupturen,  Frak- 
turen und  Luxationen. 

Kontusionen  der  Weichteile  des  Kniegelenkes,  u.  zw.  der  Haut  und  des 
subcutanen  Bindegewebes,  besonders  der  präpatellaren  Schleimbeutel,  kommen  bei 
der  exponierten  Lage  des  Knies  außerordentlich  häufig  vor  und  sind  wegen  der 
zahlreichen  kleinen,  ein  ganzes  Netz  um  das  Knie  herum  bildenden  Gefäße  meistens  von 
ziemlich  beträchtlichen  Blutextravasaten  gefolgt.  Bei  derVerziehbarkeit  und  Nachgiebig- 
keit der  Haut  auf  der  Vorderseite  des  Knies  sind  die  bei  der  gegebenen  Gewalt- 
einwirkung (Überfahrenwerden,  Fall  auf  das  Knie  u.  s.  w.)  an  anderen  Körperstellen 
sonst  fast  unfehlbar  zu  stände  kommenden  tieferen  Wunden  hier  seltener,  wenn  die 
Haut  auch  oft  durch  Excoriation,  Quetschung  nicht  unerheblich  beschädigt  ist.  War 
vorzugsweise  die  vordere  Fläche  der  Kniescheibe  getroffen,  dann  können  in  den 
Schleimbeuteln  Blutergüsse  entstehen,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  auch  mit  einer 
vermehrten  Sekretion  verbinden  und  ein  Aussehen,  namentlich  einen  Umfang,  wie 
die  später  anzuführenden  Hygrome  der  Kniescheibe,  bis  etwa  zu  Kindskopfgröße, 
erlangen  können.  Bisweilen  zeigen  sie  das  beim  Verschieben  oder  Zerdrücken  der 
Blutgerinnsel  entstehende  Schneeballknirschen.  Im  allgemeinen  erfordern  weder  die 
subcutanen,  noch  die  in  die  Schleimbeutel  erfolgten  Blutergüsse  eine  andere  als 
eine  expektative  Behandlung,  die  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  durch 
die  Applikation  kalter  oder  hydropathischer  Umschläge  unterstützt  werden  kann. 
Die  Schleimbeutelblutergüsse,  die  sich  als  circumscripte  Geschwulst  leicht  von  den 
anderen  unterscheiden,  können  durch  Punktionen  auf  frischer  Tat  mit  nachfolgender 
Kompression  noch  schneller  zur  Heilung  gebracht  werden. 

Die  Quetschungen,  Verstauchungen,  Distorsionen  des  Kniegelenkes 
sind  schon  von  viel  schwererer  Bedeutung,  weil  sie  den  ganzen  Gelenkapparat  in 
Mitleidenschaft  ziehen  und  dadurch  zur  Ursache  schwererer  Erkrankungen  (Hyd- 
arthrosen,  fungöser  Gelenkentzündungen)  werden  können.  Schon  der  Bluterguß  in  das 
Gelenk  (Haemarthros  genu),  der  bei  der  oberflächlichen  Lage  und  der  großen  Aus- 
dehnung der  Synovialhaut  auch  nach  einer  nicht  sehr  erheblichen  Gewalteinwirkung 
durch  Zerreißung  ihrer  zahlreichen  Gefäße  entstehen  kann,  zieht  eine  Anschwellung 
des  Kniegelenkes  durch  Ausdehnung  seiner  mit  seröser  Flüssigkeit  sich  erfüllenden 
Gelenkhöhle  nach  sich;  die  Ausbuchtungen,  namentlich  die  obere,  treten  deutlich 
hervor,  Fluktuation  wird,  je  nach  der  Spannung  der  Gelenkkapsel,  mit  größerer 
oder  geringerer  Deutlichkeit  wahrgenommen.  Oft  zeigen  die  gleichzeitig  im  Gelenk 
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entstehenden  Blutgerinnungen,  wenn  sie  durch  Manipulationen  im  Inneren  der  Höhle 
verschoben  werden,  eine  knirschende  Crepitation.  Die  immer  mit  Quetschungen  der 
äußeren  Weichteile  des  Knies  und  deren  Folgen  verbundenen  Quetschungen  der 
Gelenkkapsel  führen  nach  leichteren  Oewalteinwirkungen  in  der  Regel  anfänglich 
nicht  zu  erheblichen  Funktionsstörungen;  die  Patienten  sind,  wenn  auch  mit  einigen 
Beschwerden,  im  stände  zu  gehen;  erst  wenn  die  Qelenkhöhle  in  den  nächsten  Tagen, 
infolge  der  leichten  reaktiven  Entzündung,  sich  mehr  und  mehr  mit  Flüssigkeit  er- 
füllt, in  den  schwereren  Fällen,  wenn  die  Füllung  und  Spannung  sehr  schnell  erfolgt, 
tritt  Schwere  und  Lahmheit,  verbunden  mit  Schmerzen  bei  allen  Stellungsverände- 
rungen, ein,  so  daß  die  Fortbewegung  sehr  erschwert  oder  fast  ganz  aufgehoben 
ist.  Ruhige  Lage,  bei  mäßiger  Beugung  des  Gelenkes,  macht  den  Zustand  zu  einem 
ganz  erträglichen.  Bisweilen  kann  bei  einer  sehr  begrenzten  Gewalteinwirkung  auch 
eine  subcutane  Zerreißung  der  Gelenkkapsel  erfolgen.  Die  intra-  und  extracapsulären 
Blutergüsse  pflegen  dann  noch  erheblicher  zu  sein,  vermischen  sich  mit  der  ver- 
mehrten Sekretion  der  Gelenkhöhle,  die  jetzt  nicht  mehr  eine  gespannte  Geschwulst 
darstellen  kann,  und  bilden  mit  dieser  zusammen  in  der  Umgebung  des  Gelenkes 
eine  oft  recht  beträchtliche,  teigige  Anschwellung.  Wurden  bei  stärkerer  Gewaltein- 
wirkung, wie  beim  Überfahren-,  Verschüttetwerden,  bei  einer  gewaltsamen  Verdrehung 
oder  Knickung  des  Beines,  bei  einem  Sprunge  von  bedeutender  Höhe  mit  nach- 
folgendem Zusammenbrechen,  außer  der  Gelenkkapsel  auch  noch  andere  Bänder, 
namentlich  die  starken  Seitenbänder  (besonders  das  Lig.  lat.  internum)  eingerissen 
oder  zerrissen  (wir  sehen  hier  vorläufig  von  der  später,  bei  den  Rupturen,  zu  er- 
wähnenden Zerreißung  der  Ligg.  cruciata  ab),  dann  kann  auch  eine  partielle  Ver- 
schiebung der  Gelenkflächen  eintreten,  eine,  in  der  Regel  spontan  wieder  ver- 
schwindende Distorsion  des  Gelenkes.  Diese  Zerreißungen  der  Seitenbänder  lassen 
sich  mit  Bestimmtheit  diagnostizieren,  wenn  man  den  Unterschenkel  nach  der  der 
Verletzung  entgegengesetzten  Seite  ab-  oder  adduzieren  kann,  eine  Stellung,  die 
auch  eintritt,  sobald  der  Patient  auf  den  betreffenden  Fuß  aufzutreten  versucht; 
außerdem  läßt  sich  oft  in  dem  zerrissenen  Ligament  durch  die  Haut  hindurch  eine 
druckempfindliche  Furche  fühlen.  Die  Prognose  ist  selbstverständlich  von  der 
Schwere  der  Gewalteinwirkung  und  von  der  materiellen  Schädigung  des  Gelenkes 
abhängig,  ist  aber  selbst  in  den  leichteren  Fällen  mit  Vorsicht  zu  stellen  sowie 
auch  dann,  wenn  man  wegen  Ungunst  der  Umstände,  namentlich  bei  enormer 
äußerer  Anschwellung,  eine  genauere  Diagnose  des  Grades  der  erlittenen  Verletzung 
zu  stellen  außer  stände  ist.  Daß  bisweilen,  wenn  auch  glücklicherweise  selten,  nach 
einer  Kontusion  des  Gelenkes,  unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen,  eine 
Eiterung  im  Kniegelenk  sich  ausbilden  kann,  auch  ohne  daß  eine  Eingangspforte 
nachzuweisen  wäre,  ist  wohl  zu  beherzigen.  Die  Behandlung,  auch  der  geringeren 
Verletzungen,  erfordert  vor  allen  Dingen  eine  mehrwöchige  Ruhigstellung  des 
Gliedes,  am  besten  auf  einer  Draht-  oder  Blechhohlschiene,  welche  das  Gelenk  frei 
läßt  und  die  Applikation  von  Kälte,  am  besten  in  Gestalt  einer  Eisblase,  gestattet. 
Bei  sehr  bedeutender  Ausdehnung  des  Gelenkes  darf  jedoch  dabei  das  Glied  sich 
nicht  in  einer  ganz  gestreckten  Stellung  befinden,  sondern  in  mäßiger  Beugung, 
weil  sonst  die  Spannung  der  Gelenkkapsel  eine  zu  beträchtliche  sein  würde.  Die 
leichteren  Formen  der  Gelenkquetschung,  ohne  Bänderzerreißung,  können,  ebenso 
wie  die  bloßen  Quetschungen  der  Weichteile,  auch  durch  Massage  mit  Nutzen  be- 
handelt werden,  die  wohl  hauptsächlich  dadurch  wirkt,  daß  sie  mechanisch  die 
Blutergüsse  zerteilt,  über  eine  größere  Fläche  ausbreitet  und  damit  ihre  Resorption 
beschleunigt.   Wenn  die  Aufsaugung  des  Extravasates  und  Exsudates  infolge  dieser 
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Behandlung  Fortschritte  macht,  dann  kann  sie  durch  Kompression,  Flanell-,  Leinen- 
oder Kautschukbinden  bei  gut  ausgepolsterter  Kniekehle  sowie  durch  die  gleich- 
zeitig oder  abwechselnd  damit  gebrauchten  hydropathischen  Umschläge  wesentlich 
gefördert  werden.  Nur  bei  hartnäckigen,  längere  Zeit  bestehenden  Reizimgserschei- 
nungen in  dem  Gelenke  würde  man  von  den  bei  den  chronischen  Gelenkentzün- 
dungen anzugebenden  Mitteln,  namentlich  den  Ableitungsmitteln,  Gebrauch  zu 
machen  haben.  Die  hinzugetretenen  Gelenkeiterungen  sind  in  der  später  zu  er- 
örternden Weise  zu  behandeln.  Eine  unter  antiseptischen  Kautelen  ausgeführte  Punktion 
des  Gelenkes  mit  einem  dünnen  Troikart,  mit  und  ohne  gleichzeitige  Aussaugung, 
die  weniger  die  Blutgerinnsel  als  den  serösen  Erguß  herauszubefördern  und  zu  ver- 
mindern bestimmt  ist,  würde  bei  übermäßiger  Füllung  und  Anspannung  der  Gelenk- 
kapsel oder  dann  angezeigt  sein,  wenn  die  Resorption  gar  keine  ersichtlichen  Fort- 
schritte macht.  Bei  den  mit  starker  Bänderzerreißung  verbundenen  Distorsionen  ist 
das  Glied  in  gestreckter  Stellung  durch  einen  Gipsverband  für  eine  Anzahl  von 
Wochen  oder  so  lange  zu  immobilisieren,  bis  man  die  Bandzerreißung  für  geheilt 
erachten  darf.  Sollte  nach  der  Behandlung  des  einen  oder  anderen  Zustandes  eine 
Schlaffheit  des  Kniegelenkes  zurückbleiben,  so  ist  das  Tragen  einer  Kniekappe 
dringend  erforderlich.  Überhaupt  ist  es  ratsam,  bei  den  ersten  Gehversuchen  das 
Gelenk  mit  einer  Binde  zu  umgeben  und  diese  nicht  eher  ablegen  zu  lassen,  als 
bis  dasselbe  wieder  hinreichend  erstarkt  ist. 

Verbrennungen  der  das  Knie  bedeckenden  Weichteile  können  zu  entstellenden 
Narben  und,  wenn  sie  sich  auf  der  Beugeseite  des  Gliedes  befinden,  auch  zu  Narben- 
contracturen  (s.  später)  führen;  wurde  aber  nach  Abstoßung  von  tiefgreifenden 
Brandschorfen  das  Kniegelenk  eröffnet,  so  kommen,  wie  bei  dem  analogen,  infolge 
von  Erfrierung  aufgetretenen  Zustande,  wegen  der  damit  fast  unausbleiblich  ver- 
bundenen Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Gelenkes,  große  Incisionen  mit  Drai- 
nage, häufiger  die  Resektion  der  Gelenkenden  oder  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels in  Frage. 

Wunden  des  Kniegelenkes  und  seiner  Umgebung.  Zu  dem,  was  früher 
über  Gelenkverletzungen  im  allgemeinen  (V,  p.  716)  gesagt  ist,  haben  wir  hier  nur 
wenig  hinzuzufügen,  da  alles  dort  Angeführte  für  das  Kniegelenk,  das  größte  Gelenk 
des  Körpers,  in  erhöhtem  Maße  gilt.  Die  häufigsten  Hiebwunden  des  Kniegelenkes 
in  der  Friedenspraxis  sind  diejenigen,  welche  sich  die  Zimmerleute  beim  Behauen 
der  Balken  mit  ihrem  Beile  zufügen,  wobei  auch  Knochenverletzungen,  z.  B.  durch 
ein  Anhauen  eines  der  Condylen,  vorkommen  können.  Bei  den  Schußwunden  des 
Knies  kommen  in  Frage  reine  Kapselverletzungen,  ferner  die  (jedenfalls  sehr  seltenen, 
aber  von  Gustav  Simon  als  möglich  nachgewiesenen)  Perforationen  des  Gelenkes 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  oder  von  einer  Seite  zur  anderen,  unterhalb 
der  Patella,  ohne  irgendwelche  Knochenverletzung,  sodann  die  Rinnenschüsse, 
meistens  an  den  Condylen  des  Femurs  oder  der  Tibia,  die  Einkeilungen  eines  Pro- 
jektils im  Knochen  und  die  vollständigen  Zersprengungen  eines  oder  mehrerer  Ge- 
lenkenden. Die  Diagnose  ist  bei  manchen  dieser  Verletzungen  ohne  Röntgenbild 
außerordentlich  schwer  mit  einiger  Sicherheit  zu  stellen;  auch  Prognose  und  Verlauf 
sind  sehr  verschieden;  endlich  muß  auch  die  Behandlung  eine  verschiedene  sein. 
Während  die  erstgenannten  Verletzungen  konservierend  behandelt  werden  und  die 
im  Knochen  festsitzenden  Kugeln  nur  auszuziehen  oder  durch  Ausmeißelung  zu 
entfernen  sind  (selbstverständlich  unter  antiseptischen  Kautelen),  kommt  bei  Zer- 
schmetterung eines  oder  mehrerer  Gelenkenden,  wenn  größere  Weichteilwunden 
vorhanden   sind,  sofort  ein  operativer  Eingriff  in   Betracht,   nämlich  die  Resektion 
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oder  Amputation;  erstere,  wenn  der  durcli  sie  zu  bewirl<ende  Substanzveriust  nicht 
zu  groß  für  die  Herstellung  eines  gebrauchsfähigen  Beines  ist;  müßte  zu  viel  bei 
der  Resektion  geopfert  werden,  dann  ist  es  besser,  primcär  zu  amputieren.  Wir  werden 
die  früheren,  recht  ungünstigen  Erfolge  der  Resektion  bei  Knieschußwunden  kennen 
lernen;  daß  sie  auch  heute  noch  zu  wünschen  übrig  lassen,  liegt  an  der  Häufigkeit 
schwerer  Nebenverletzungen,  z.  B.  der  Weichteile  Inder  Kniekehle.  Im  allgemeinen 
sind  die  Verletzungen  der  Kniekehle,  namentlich  ihrer  Gefäße,  wegen  der  geschützten 
Lage  nur  selten  und  auch  im  Kriege  durch  Schuß,  Hieb  und  Stich  nicht  sehr  häufig. 

Abgesehen  von  den  Quetschungen  und  Zerreißungen  der  Gefäße  bei  Luxa- 
tionen im  Kniegelenk  (s.  später)  und  bei  Frakturen  in  dieser  Gegend,  kommen 
namentlich  Rupturen  der  Art.  poplitea,  aber  fast  nur  bei  atheromatöser  Erkrankung 
und  aneurysmatischer  Ausdehnung  derselben  vor;  mit  einiger  Bestimmtheit  sind  sie 
anzunehmen,  wenn  ein  Kniekehlenaneurysma  sehr  plötzlich  entsteht  oder  sich  rapid 
vergrößert.  Der  damit  verbundene  Bluterguß  kann  durch  Kompression  aller  in  der 
Kniekehle  gelegenen  Weichteile,  wenn  er  nicht  bald  beseitigt  wird,  zu  Gangrän  des 
Unterschenkels  führen.  Das  plötzliche  Auftreten  einer  umfänglichen  Geschwulst,  die 
durchaus  nicht  deutlich  zu  pulsieren  braucht,  das  Fehlen  des  Pulses  in  den  Unter- 
schenkelarterien, Schmerzhaftigkeit  und  Lähmung  im  Bereiche  der  Verzweigungen 
des  N.  ischiadicus  lassen  die  Diagnose  einer  Oefäßruptur  in  der  Kniekehle,  nament- 
lich der  Arterie,  als  ziemlich  gesichert  erscheinen.  Die  Behandlung  der  Rupturen 
und  der  Verwundungen  der  Kniekehlengefäße  muß  in  einer  an  Ort  und  Stelle  aus- 
geführten, doppelten  Unterbindung  bestehen,  die  sich  bei  Anwendung  der  Esmarch- 
schen  Blutleere,  ohne  die  Gefahr  einer  bei  bloßer  Kompression  der  Art.  femoralis 
unvermeidlichen  erheblichen  Blutung,  ausführen  läßt.  Wenn  keine  Wunde  vorhanden 
ist,  muß  natürlich  die  Blutgeschwulst  gespalten  und  das  koagulierte  Blut  aus  der- 
selben entfernt  werden,  ehe  man  das  verletzte  Gefäß  aufzusuchen  und  zu  unter- 
binden vermag.  Zuweilen  wird  es  möglich  sein,  die  Gefäßwunde  durch  die  Naht 
zu  schließen.  War  jedoch  bereits  Gangrän  des  Unterschenkels  eingetreten,  so  ist 
die  Amputation  des  Oberschenkels  unvermeidlich  und  muß  mindestens  eine  supra- 
condyläre,  wenn  nicht  eine  höhere  sein. 

Fremde  Körper  im  Kniegelenk  können  außer  den  schon  erwähnten  Gewehr- 
kugeln und  anderen  Kriegsprojektilen,  Schrotkugeln,  Degen-  und  Messerspitzen  oder 
Nadeln,  Glas-,  Holz-,  Steinsplitter  sein,  die  durch  irgend  eine  Gewalt,  z.  B.  einen 
Fall  auf  das  Knie,  durch  eine  Sprengwirkung  u.  s.  w.  hineingetrieben  wurden.  Wenn 
ihre  Ausziehung  durch  die  Wunde  nicht  möglich  ist,  muß  womöglich  nach  Fest- 
stellung der  Lage,  Größe  und  Form  des  Fremdkörpers  durch  Röntgenstrahlen  eine 
umfänglichere  Eröffnung  des  Gelenkes  zur  Aufsuchung  der  Fremdkörper  unter- 
nommen werden,  weil  selbst  die  feinsten,  z.  B.  die  Stücke  einer  Nähnadel,  sich 
selbst  überlassen,  fast  mit  Sicherheit  eine  heftige  Gelenkentzündung  erregen.  Auf 
die  bei  manchen  Fremdkörpern  in  anderen  Gegenden  des  Körpers  bisweilen  vor- 
kommende Einkapselung  ist  hier  im  ganzen  sehr  wenig  zu  rechnen.  Eine  trotzdem 
auftretende  eiterige  Gelenkentzündung  würde  nach  den  später  anzugebenden  Grund- 
sätzen zu  behandeln  sein. 

Zu  den  Rupturen  am  Kniegelenk  gehören  Verletzungen,  welche  zu  der  Knie- 
scheibe in  nahen  Beziehungen  stehen,  wie  die  Zerreißungen  der  Sehne  des  M.  quadri- 
ceps  und  des  Lig.  patellae,  oder  sie  finden  im  Inneren  des  Gelenkes  statt,  wie 
die  Rupturen  der  Ligg.  cruciata  und  die  Subluxationen  der  Semilunarknorpel. 

Die  r^uptur  der  Sehne  des  Quadriceps  betrifft  meistens  Männer  mit 
kräftiger  Muskulatur  und   wird   in   der  Mehrzahl   der  Fälle  dadurch  veranlaßt,  daß 
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jemand,  der  einen  Fall  zu  tun  fürchtet,  z.  B.  beim  Heruntergehen  einer  Treppe, 
momentan  eine  sehr  heftige  Muskelanstrengung  macht,  um  sich  aufrecht  zu  erhalten. 
Derselbe  Mechanismus  kann  einen  Querbruch  der  Kniesclieibe  oder  eine  Ruptur  des 
Kniescheibenbandes  hervorrufen.  Ausnahmsweise  hat  man  die  Ruptur  nach  for- 
cierter Flexion,  z.  B.  nach  Fall  auf  das  Knie,  beobachtet.  Gelegentlich  kommt  sie 
auch  gleichzeitig,  oder  nacheinander  auf  beiden  Seiten,  oder  mehrfach,  als  Rezidiv 
vor.  Sie  kann  vollständig  sein  oder  nicht  alle  Teile  der  Sehne  durchtrennen  und 
hat  gewöhnlich  ihren  Sitz  dicht  an  der  Patelia,  selten  höher.  Während  bei  der  Ent- 
stehung der  Verletzung"  der  Patient  meistens  ein  krachendes  Geräusch  wahrnimmt, 
ein  Gefühl  hat,  als  wenn  ihm  etwas  zerreiße,  auch  einen  heftigen  Schmerz  empfindet 
und  gewöhnlich  zusammensinkt,  so  daß  die  Ferse  mit  der  Hinterbacke  in  Berührung 
kommt,  mit  vollständiger  Gebrauchsunfähigkeit  des  Gelenkes,  besteht  das  haupt- 
sächlichste örtliche  Symptom  in  einem  oberhalb  der  Patella,  unter  der  Haut  zu 
fühlenden  Hiatus  von  1—4  Finger  Breite,  durch  den  man  die  Gelenkfläche  des  Femurs 
deutlich  fühlen  kann.  Die  unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung  sind  bisweilen,  außer 
einer  Ekchymose,  ein  leichter  Erguß  in  das  Gelenk,  der  aber  bald  wieder  ver- 
schwindet. Der  Ausgang  in  Heilung,  mit  oder  ohne  Hinken  und  Steifigkeit  des  Ge- 
lenkes, ist  davon  abhängig,  ob  die  Verwachsung  in  vollkommener  Weise  zu  stände 
kommt  oder  nicht.  Die  Bildung  einer  fibrösen  Zwischenmasse  erfolgt  in  4  — 6  Wochen, 
aber  die  Wiederherstellung  der  normalen  Funktionen  des  Gelenkes  dauert  erheblich 
länger  und  ist,  wie  bei  dem  Bruch  der  Kniescheibe,  um  so  schwieriger  zu  erreichen, 
je  mehr  auch  die  seitlichen  Verstärkungsbänder  des  Streckapparates  gerissen  sind 
(König).  Nur  bei  einfachem  Riß  der  Sehne  genügt  Hochlagerung  des  Beines,  viel- 
leicht mit  einem  die  Patella  nach  oben  ziehenden  breiten  Heftpflasterstreifen;  sonst 
muß  die  Sehnennaht  angelegt  werden,  bei  der  natürlich  das  Kniegelenk  zu  öffnen 
ist.  Sollte  infolge  mangelhafter  oder  ganz  ausgebliebener  Heilung  die  Extensions- 
fähigkeit  des  Gelenkes  ganz  fehlen,  so  muß  der  Patient  einen  Schienenapparat  tragen, 
der  eine  übermäßige  Beugung  des  Gelenkes  verhütet,  wenn  man  es  nicht  vorzieht, 
auch  hier  die  Stelle  freizulegen  und  nach  Anfrischung  der  Stümpfe  die  Naht  aus- 
zuführen. —  In  allen  Fällen  ist  während  der  Nachbehandlung  der  Quadriceps  zu 
faradisieren  und  zu  massieren. 

Ruptur  des  Lig.  patellae.  Die  Entstehung  dieser  Verletzung  ist  dieselbe  wie 
die  der  Zerreißung  der  Quadricepssehne;  auch  ein  Sprung  oder  Fall  von  einer 
Höhe  oder  eine  gewaltsame  Zusammenbiegung  des  Knies,  endlich  auch  ein  darüber 
fortgehendes  Wagenrad  oder  eine  andere  direkte  Gewalt  kann  die  Ruptur  des  Knie- 
scheibenbandes zur  Folge  haben.  Es  handelt  sich  auch  hier  fast  nur  um  männliche 
Individuen;  die  Ruptur  kann  ebenfalls  an  beiden  Knien  zugleich  vorkommen  und 
eine  vollständige  oder  unvollständige  sein;  in  der  Majorität  der  Fälle  hat  sie  ihren 
Sitz  nahe  der  Insertion  des  Bandes  an  der  Tibia;  an  jeder  der  beiden  Insertionen, 
derjenigen  an  der  Tibia  sowohl  als  auch  an  der  Patella,  kann  es  zu  einer  Abreißung  von 
Knochensubstanz  kommen.  Der  Ruptur  nahe  verwandt,  aber  durch  die  Hautwunde 
kompliziert,  ist  die  Durchschneidung  des  Kniescheibenbandes,  z.  B.  durch  Fall  mit 
dem  Knie  auf  Glasscherben  u.  s.  w.  Das  Geräusch  bei  der  Entstehung,  das  Zusammen- 
brechen des  Patienten,  die  Gebrauchsunfähigkeit  des  Gliedes  verhalten  sich  ebenso 
wie  bei  der  Ruptur  der  Quadricepssehne.  Das  charakteristischste  Symptom  der  Ver- 
letzung ist  das  durch  Zug  des  Quadriceps  bewirkte  und  durch  eine  Contractur  des- 
selben vermehrte,  bisweilen  recht  beträchtliche  (daher  von  einigen,  z.  B.  selbst 
Malgaigne,  fälschlich  als  Luxation  der  Kniescheibe  bezeichnete)  Hinaufsteigen  der 
Patella,  deren  Spitze  unter  der  Haut  einen  Vorsprung  bildet.   Bisweilen  nur  gering. 
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kann  die  subcutane  Einsenkung  eine  Breite  von  4  Querfingern  erreichen;  meistens 
folgt  auf  die  Verletzung  in  den  nächsten  Tagen  ein  Erguß  in  die  Oelenkhöhle,  der 
noch  andere  sekundäre  Qelenkerkrankungen  nach  sich  ziehen  oder  bald  wieder  ver- 
schwinden kann.  Gewöhnlich  wird  innerhalb  eines  nicht  zu  langen  Zeitraumes  die 
Kontinuität  des  Lig.  patellae  durch  Verwachsung  der  Rißflächen  oder  Neubildung 
einer  Zwischensubstanz  wieder  hergestellt.  Die  Wiedererlangung  der  normalen  oder 
einer  derselben  sich  nähernden  Funktion  dauert  gewöhnlich  viel  länger.  Rezidive  sind 
dabei  sehr  selten,  jedenfalls  viel  seltener  als  bei  der  Ruptur  der  Quadricepssehne. 
Bei  der  Behandlung  muß  der  Hämarthros,  wenn  er  zu  groß  ist  oder  trotz  Ruhig- 
stellung, Hochlagerung,  Kälte  oder  Kompression  nicht  bald  zurückgeht,  durch 
Punktion  entleert  werden,  dadurch  wird  auch  die  Annäherung  der  Rißflächen  be- 
deutend erleichtert,  die  man  in  leichteren  Fällen  durch  einen  langen,  breiten,  von 
unten  über  die  Patella  hinweg  und  wieder  zurück  zum  Unterschenkel  geführten 
Heftpflasterstreifen  zur  Berührung  bringen  kann;  in  schwereren  Fällen  muß  dies 
durch  die  Sehnennaht  erstrebt  werden,  die  bei  den  klaffenden  Durchschneidungen 
des  Lig.  patellae  selbstverständlich  angezeigt  ist.  Bei  der  gleichzeitigen  Anwendung 
von  Kompression  und  Kälte  ist  Vorsicht  geboten,  damit  nicht  die  Haut  vor-  der 
Patella  zu  anämisch  wird  und  schließlich  abstirbt.  —  Die  weitere  Nachbehandlung 
ist  dieselbe  wie  die  der  Fract.  patellae  (s.  d.). 

Die  Ruptur  der  Ligg.  cruciata,  eine  sehr  seltene,  schwer  oder  gar  nicht 
heilende  Verletzung,  erfolgte  in  den  wenigen  beobachteten  Fällen  unter  lautem  Ge- 
räusch, wenn  der  Oberschenkel  auf  dem  (in  einer  Vertiefung,  in  einem  Loch  oder 
durch  festes  Aufsetzen  auf  den  Boden  beim  Ringen  u.  s.  w.)  fixierten  Unterschenkel 
eine  gewaltsame  Rotation  erfuhr.  Der  Verletzte  stürzte  sofort  nieder  und  konnte  das 
Bein  aktiv  weder  strecken  noch  beugen;  es  konnte  aber  —  und  das  ist  diagnostisch 
wichtig  —  passiv  in  abnorme  Dorsalflexion  gebracht  werden.  Die  Unbrauchbarkeit 
des  Gliedes  dauerte  meistens  sehr  lange,  über  Jahr  und  Tag,  während  welcher  Zeit 
die  Patienten  nur  mit  künstlich  immobilisiertem  Gelenke  und  Krücken  gehen 
konnten.  Die  Diagnose  wird  aus  den  angegebenen  Symptomen,  bei  einem  sonst 
negativen  Befunde  an  den  der  äußeren  Untersuchung  zugänglichen  Muskeln,  Sehnen 
und  Bändern  des  Kniegelenkes  gestellt.  Die  Behandlung  kann  nur  in  einer  lange 
fortgesetzten  Immobilisierung  des  Gelenkes  bestehen;  auch  hier  wird  die  Entleerung 
eines  zu  starken  Hämarthros  günstig  wirken. 

Die  Subluxation  der  Semilunarknorpel,  unter  dem  sehr  allgemeinen 
Namen  „internal  derangement  of  the  knee-joint"  von  W.  Hey  ursprünglich  be- 
schrieben, wurde  erst  später  ihrem  Wesen  nach  einigermaßen  näher  bekannt.  Bei 
der  außerordentlich  starken  Befestigung  der  Menisci  an  der  Tibia,  den  Ligg.  cruciata 
und  lateralia  und  an  der  Gelenkkapsel  ist  ihre  Abtrennung  schwer  begreiflich;  in- 
dessen gelang  es  Bonn  et  bei  Kadaverexperimenten  durch  plötzliche  Rotation  des 
Unterschenkels  nach  außen  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Kniegelenk  den  Semilunar- 
knorpel auf  der  inneren  Gelenkfläche  der  Tibia  durch  den  Condyl.  intern,  femoris 
nach  vorn  zu  drängen  und  außen  am  Gelenk  einen  Vorsprung  damit  zu  bilden, 
während  der  Condyl.  extern,  nur  eine  geringe  Ortsveränderung  erfuhr;  bei  einer 
gewaltsamen  Extension  erfolgte  wieder  die  Reposition.  Durch  die  entgegengesetzte 
Rotation  gelang  es  Dubreuil  und  Martelliere  auch  den  äußeren  Semilunarknorpel 
etwas  nach  hinten  zu  verschieben.  Es  ist  sonach  die  Möglichkeit  derartiger  Ver- 
letzungen durch  Rotation  des  Unterschenkels,  namentlich  bei  gleichzeitiger  Schlaff- 
heit der  Bänder  und  Lockerung  der  Knorpel  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Als 
Symptome  der  Verletzung  werden   die   starke  Schmerzhaftigkeit   und  Unbeweglich- 


Knie.  775 

keit  des  Gelenkes,  eine  fühlbare  druckempfindliche  Erhabenheit  in  der  Gegend  der 
Gelenkspalte,  das  plötzliche  Verschwinden  aller  Erscheinungen  und  die  Wiederkehr 
der  Gebrauchsfcähigkeit  nach  der  spontan  erfolgten  oder  künstlich  bewirkten  Re- 
duktion angeführt.  Da  diese  Symptome  aber  fast  dieselben  sind,  wie  sie  ein 
zwischen  den  Gelenkflächen  eingeklemmter  Gelenkkörper  verursacht,  so  würde  die 
Diagnose  nur  dann  mit  einiger  Sicherheit  gestellt  werden  können,  wenn  man  den 
erwähnten  Vorsprung  mit  Bestimmtheit  fühlt.  Die  Reposition  wird  an  dem  stark 
gebeugten  Gelenk  durch  Deduktion  der  Tibia  vom  Femur  und  direkten  seitlichen 
Druck  auf  den  vorspringenden  Knorpelrand,  auch  wohl  durch  die  dem  Entstehungs- 
mechanismus entgegengesetzte  Rotation  des  Unterschenkels  herbeigeführt.  Zur  Nach- 
behandlung Gipsverband  für  längere  Zeit,  bei  Neigung  zu  Rezidiven  Tragen  einer 
festen  ledernen  Kniekappe. 

Bei  den  Frakturen  am  Knie  handelt  es  sich  um  die  Knochenbrüche  des 
unteren  Endes  des  Femurs,  der  oberen  Enden  der  Tibia  und  Fibula  und  der  Patella, 
die  allein  für  sich  oder  untereinander  kombiniert  vorkommen  können. 

Die  Frakturen  am  unteren  Femurende,  welche  vorzugsweise  die  Con- 
dylen  betreffen,  werden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  einen  Sturz  auf  das  Knie, 
seltener  durch  einen  solchen  auf  die  Füße,  aber  auch  durch  direkte  Gewalten, 
welche  das  untere  Femurende,  namentlich  einen  Condylus  treffen,  z.  B.  durch  Über- 
fahrenwerden, Auffallen  eines  schweren  Körpers  u.  s.  w.  verursacht.  Die  Bruchformen 
selbst  bestehen  in  einem  Quer-  oder  Schrägbruch  über  den  Condylen,  dem  Ab- 
brechen des  äußeren  oder  inneren  Condylus  oder  beider  zugleich,  unter  der  Gestalt 
eines  T-  oder  Y-förmigen  Bruches.  Ob  diese  letztgenannten  Brüche  beim  Falle  auf 
das  Knie  durch  die  Einwirkung  der  Gewalt  auf  das  untere  Ende  des  Femurs  allein 
und  direkt  oder  durch  Vermittlung  der  Kniescheibe,  welche  dabei  eine  Keilwirkung 
ausüben  soll,  zu  stände  kommen,  oder  ob  bei  der  Entstehung  dieser  Brüche  nicht 
vielmehr  ein  queres  oder  schräges  Abbrechen  der  Diaphyse  an  ihrem  Übergange 
in  die  Condylen  zunächst  stattfindet  und  das  wie  ein  Keil  zwischen  die  Condylen 
getriebene  Fragment  letztere  auseinandersprengt,  muß  vorläufig  als  eine  offene  Frage 
betrachtet  werden;  wahrscheinlich  kommen  beide  Mechanismen  vor.  Bei  den  durch 
indirekte  Gewalt  über  den  Condylen  entstandenen  Brüchen  handelt  es  sich  häufig 
um  einen  Schrägbruch  in  der  Richtung  von  hinten  und  oben  nach  unten  und  vorn, 
dessen  vordere  Spitze  infolge  der  Übereinanderschiebung  der  Fragmente  in  die  Ge- 
lenkkapsel eindringen  und  einen  Bluterguß  in  dieselbe  verursachen  kann.  In  anderen 
Fällen  spießt  sich  die  Spitze  in  der  Muskelsubstanz  des  Quadriceps  fest,  kann  bis 
zur  Haut  vordringen  und  dieselbe  sogar  durchbohren.  Der  Fuß  ist  dabei  gewöhn- 
lich nach  außen  rotiert.  Bei  dem  Verlaufe  dieses  Bruches  ist  es  hauptsächlich  die 
in  dem  Gelenke  sich  bildende  seröse  Exsudation,  mit  der  ein  Bluterguß  vermischt 
sein  kann,  welche  die  Heilung  verzögert.  Die  Frakturen  nur  eines  Condylus 
sind  sehr  selten,  ihre  Symptome  bestehen,  abgesehen  von  der  gleichzeitigen  Gelenk- 
anschwellung und  einer  vermehrten  seitlichen  Beweglichkeit,  in  einer  durch  das 
Hinaufsteigen  des  einen  oder  anderen  Condylus  und  das  Mitgehen  der  Tibia  be- 
wirkten Ab-  oder  Adductionsstellung  des  Unterschenkels.  Auch  bei  dieser  Fraktur 
wird  eine  Verzögerung  der  Heilung  hauptsächlich  durch  den  Erguß  in  die  Gelenk- 
höhle bedingt.  Bei  dem  gleichzeitigen  Abbrechen  beider  Condylen  entsteht 
Anschwellung  und  Verbreiterung  des  Gelenkes  sowie  Crepitation  bei  allen  Be- 
wegungen, namentlich  wenn  man  die  abgebrochenen  Condylen  erfaßt  und  an- 
einander oder  an  dem  oberen  Fragment  hin  und  her  bewegt;  ferner  findet  sich 
dabei  ein  Eingesunkensein  der  Patella.     Die  Dislokation  der  Fragmente   kann  noch 
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dadurch  äußerst  beträclitlich  werden,  daß  das  obere  oder  Diaphysenstück  zwischen 
die  Condylen  getrieben  ist.  Die  Prognose  ist  bei  beträchtlicher  Dislokation  der 
Fragmente  für  die  vollständige  Wiederherstellung  der  normalen  Form  und  Funktion 
des  Gelenkes  nicht  günstig;  Deformitäten,  die  dem  Oenu  valgum  oder  varum  ähnlich 
sind,  können  zurückbleiben,  oder  das  verletzt  gewesene  Gelenk  wird  zum  Sitze  einer 
deformierenden  Gelenkentzündung.  Bei  allen  diesen  Frakturen  ist  die  nach  richtiger, 
durch  Röntgenstrahlen  kontrollierter  Reposition  erfolgende  Anlegung  eines  in  der 
Gelenkgegend  mäßig  stark  wattierten  Gipsverbandes  das  empfehlenswerteste  Ver- 
fahren, durch  welches  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Laufe  von  6  —  7  Wochen  die 
Heilung  erzielt  wird,  während  gleichzeitig  die  in  der  Gelenkhöhle  enthaltenen 
Extravasate  und  Exsudate  zur  Resorption  gelangen;  nur  ausnahmsweise  erfordert 
die  Gelenkschwellung  eine  besondere  Behandlung.  Allerdings  muß  gewöhnlich  dann 
noch  die  zurückgebliebene  Gelenksteifigkeit  mit  entsprechenden  Mitteln  beseitigt 
werden.  —  Die  Extension  kann  (Volkmann)  bei  diesen  Brüchen  nicht  genügend 
wirken. 

Die  traumatische  Absprengung  der  unteren  Femurepiphyse  gehört 
zu  den  sehr  seltenen,  nur  im  Kindesalter,  etwa  bis  zum  15.  Jahre  vorkommenden 
Verletzungen  und  ist  gewöhnlich  auf  eine  gewaltsame  Zerrung  des  Unterschenkels 
zurückzuführen.  Die  Dislokation  kann  dabei  sehr  verschieden,  selbst  bis  zur  voll- 
ständigen Nebeneinanderstellung  von  Dia-  und  Epiphyse  gesteigert  sein.  Dabei 
können  durch  das  Diaphysenfragment  die  Kniekehlengefäße  in  hohem  Grade  ge- 
fährdet und  selbst  eine  Perforation  der  Weichteile  durch  dasselbe  bewirkt  werden. 
Die  differentielle  Diagnose,  namentlich  die  Unterscheidung  von  den  Condylen- 
frakturen,  unterliegt  erheblichen  Schwierigkeiten,  weil  die  Epiphysenabsprengungen 
keineswegs  immer  ganz  genau  in  der  Epiphysenlinie  erfolgen,  sondern  oft  genug 
auch  noch  gleichzeitig  von  den  Epiphysen  Knochenportionen  abgetrennt  sind,  an 
denen  wirkliche  Knochencrepitation  wahrzunehmen  ist;  in  der  Regel  wird  aber  das 
Röntgenbild  Klarheit  schaffen.  Ob  nach  der  Heilung  dieser  Verletzung  Wachstums- 
störungen in  allen  Fällen  zurückbleiben,  ist,  in  Ermanglung  einschlägiger  Beob- 
achtungen, noch  nicht  zweifellos  festgestellt;  die  Möglichkeit  ist  allerdings  vor- 
handen. —  Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  die  der  Condylenfrakturen;  bei  den 
mit  äußeren  Wunden  komplizierten  würde  die  Behandlung  der  komplizierten  Knie- 
gelenkfrakturen zur  Anwendung  kommen  und  bei  Verletzung  der  Kniekehlengefäße 
und  daraus  hervorgegangener  Blutung  oder  Gangrän  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels. 

Die  komplizierten  oder  offenen  Frakturen  der  Oberschenkelcon- 
dylen  werden  meistens  durch  direkte  Gewalteinwirkung  verursacht  und  kommen 
ihrer  Schwere  nach  den  Schußverletzungen  des  Knies  (s.  d.)  nahe;  sie  erfordern  im 
allgemeinen  auch  dieselbe  expektative  oder  operative  Behandlung  bis  zur  Resektion 
oder  Amputation. 

Die  Frakturen  der  Gelenkenden  der  Unterschenkelknochen  sind  bei 
weitem  seltener  als  die  der  Condylen  des  Oberschenkels.  Sie  betreffen  gewöhnlich 
das  Caput  tibiae  und  Capitulum  fibulae  zugleich,  können  aber  auch  auf  eines  der 
Gelenkenden  sich  beschränken  und  sind  fast  immer  intraarticuläre  Verletzungen,  die 
sowohl  durch  direkte  als  auch  durch  indirekte  Gewalt  entstehen  können.  Gewöhn- 
lich handelt  es  sich  um  einen  mehrfachen  Bruch  des  Caput  tibiae,  dessen  obere 
Fläche  auseinandergesprengt  und  dadurch  verbreitert  ist;  auch  eine  Einkeilung  des 
Diaphysenfragmentes  in  die  Epiphyse  an  der  Tibia  sowohl  als  an  der  Fibula  ist, 
wenn  auch  nur  selten,   beobachtet.    Endlich    liegen    auch,   allerdings  noch   seltener, 
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Fälle  von  Abreißung  einzelner  Knochenteile  durch  Muskelzug  vor,  so  der  Tubero- 
sitas  tibiae  und  des  Capitulum  fibulae.  Die  Diagnose  dieser  verschiedenen  Ver- 
letzungen würde  nur  durch  eine  aufgetretene  bedeutende  Kniegelenkanschwellung 
erschwert  sein.  Ihre  Behandlung  ist  nach  den  für  die  Frakturen  der  Oberschenkel- 
condylen  angeführten  Grundsätzen  zu  leiten. 

Die  Frakturen  der  Kniescheibe,  die  von  jeher  eine  bedeutende  Rolle  in 
der  Chirurgie  gespielt  haben,  gehören  nicht  zu  den  sehr  häufigen  Verletzungen. 
Unter  51.Q38  im  London  Hospital  in  36  Jahren  behandelten  Knochenbrüchen  kamen 
664  der  Kniescheibe  =1-27%  (Ourlt)  vor.  —  Man  unterscheidet  bei  ihnen  Quer-, 
Längs-,  mehrfache  und  Comminutivbrüche  sowie  mit  Wunden  komplizierte  (offene) 
Brüche.  Die  Querbrüche,  deren  Behandlung  mit  den  meisten  Schwierigkeiten  ver- 
bunden ist,  haben  direkte  oder  indirekte  Ursachen.  Bei  den  direkten  Ursachen 
handelt  es  sich  um  einen  Fall  auf  das  Knie,  einen  Stoß,  Schlag  gegen  dasselbe, 
wobei  indessen  zu  bemerken  ist,  daß  bei  einem  Falle  auf  das  Knie  ursprünglich 
nicht  die  Kniescheibe,  sondern  nur  die  Tuberositas  tibiae  (die  auch  beim  Knien 
den  Stützpunkt  abgibt)  direkt  betroffen  wird,  obgleich  allerdings  dabei  noch  sekundär 
die  Patella  selbst  einen  Anprall  erfahren  kann.  Zu  den  indirekten  Frakturen 
gehören  die  durch  bloße  Muskelaktion,  entweder  bei  vorhandener  Beugung  des 
Knies  entstandenen,  indem  jemand  aus  der  gebeugten  Stellung  mit  großer  An- 
strengung sich  erheben  will,  oder  bei  halb  oder  ganz  gestreckter  Stellung,  z.  B.  um 
sich  beim  Straucheln  vor  dem  Niederfallen  zu  schützen,  bei  einem  sehr  hohen 
Sprunge  in  die  Luft,  beim  Austeilen  eines  Fußtrittes  u.  s.  w.  Daß  bisweilen  eine, 
freilich  in  ihrem  pathologischen  Verhalten  durchaus  nicht  näher  gekannte,  sogar  als 
erblich  (bei  zwei  Brüdern,  Trelat)  beobachtete  Prädisposition  zum  Zerbrechen  an 
der  Kniescheibe  vorhanden  sein  kann,  läßt  sich  nicht  leugnen,  weil  die  ziemlich 
zahlreich  beobachteten  Fälle  von  Bruch  beider  Kniescheiben  zu  gleicher  Zeit  oder 
kurze  Zeit  nacheinander,  oder  das  Zerbrechen  der  Kniescheibe  bei  einer  überaus 
geringfügigen  Veranlassung  sich  nicht  gut  anders  erklären  lassen  (Tabes?).  —  Was 
die  Form  der  Querbrüche  anlangt,  so  können  unvollkommene  Frakturen  vorkommen, 
welche  nicht  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchdringen  (z.  B.  bloß  auf  der 
Hinterfläche  sichtbar  sind  und  möglicherweise  einem  heftigen  Anprall  gegen  das 
untere  Femurende  ihren  Ursprung  verdanken),  ferner  vollkommene  Brüche,  mit 
schräger  Trennungsfläche  im  oberen,  mittleren  oder  unteren  Teile  des  Knochens. 
Der  Abstand  der  Fragmente  voneinander,  welcher  das  wichtigste  Symptom  dieses 
Bruches  ist,  kann  von  einer  durch  die  Haut  hindurch  nur  mit  dem  Fingernagel 
fühlbaren  Breite  bis  zu  der  von  4,6,8,  \0  cm  und  selbst  mehr  variieren  und  pflegt 
bei  den  durch  Muskelaktion  entstandenen  Frakturen  am  größten  zu  sein.  Die  Breite 
des  Abstandes  beider  Fragmente  voneinander  ist  abhängig  von  dem  Grade  der 
Zerreißung  der  bedeckenden  Weichteile,  des  Periosts,  der  fibrösen  Bekleidung  und 
der  seitlichen  Verstärkungsbänder  des  Streckapparates  (König);  sie  wird  durch  eine 
beträchtliche  Ausdehnung  der  Gelenkhöhle  vermehrt  und  vermindert  sich  bei  Ab- 
nahme des  Ergusses;  ebenso  wird  sie  durch  eine  Contraction  des  Quadriceps  und 
eine  Beugung  des  Gelenkes  vergrößert,  während  die  Retraction  des  Lig.  patellae 
von  nur  geringem  Belang  zu  sein  scheint.  Die  mit  beiden  Händen  leicht  zu  be- 
wegenden und  öfter  auch  aneinander  zu  führenden  Fragmente  sind  häufig  gegen- 
einander aufgekantet,  so  daß  die  vorderen  Bruchränder  der  Patella  weiter  von- 
einander entfernt  sind  als  die  hinteren.  Neben  diesen  objektiv  wahrnehmbaren  Er- 
scheinungen, zu  denen  noch  die  durch  Blut  und  serösen  Erguß  bedingte  Anschwel- 
lung des  Gelenkes  hinzutritt,   werden   als   Symptome   des  Kniescheibenbruches   an- 
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gegeben:  Im  Momente  der  Fraktur  (durch  Muskelzug)  ein  hörbares  Krachen;  in  der 
Regel  fällt  der  Verletzte  um,  kann  gar  nicht  oder  nur  in  der  Weise  gehen,  daß 
das  gesunde  Glied  vorgesetzt  und  das  verletzte,  gestreckt  gehaltene  nachgezogen 
oder  durch  Umfassen  mit  den  Händen  fixiert  wird.  Ohne  diese  Beihilfe  ist  er  auch 
außer  stände,  die  Ferse  vom  Lager  zu  erheben.  Der  Verlauf  der  Querbrüche  ge- 
staltet sich  meistens  so,  daß  die  Anschwellung  des  Gelenkes,  das  bisweilen  auch 
leichte  Entzündungserscheinungen  darbietet,  innerhalb  der  ersten  Wochen  allmählich 
verschwindet,  und  die  weit  voneinander  abstehenden  Fragmente  sich  einander  mehr 
und  mehr  nähern.  Während  so  die  Resorption  vorschreitet,  kann,  je  nachdem 
die  Fragmente  durch  künstliche  Mittel  oder  spontan  aneinandergebracht  und  -ge- 
halten wurden,  zwischen  ihnen  im  Laufe  von  30  —  40  Tagen  eine  knöcherne  oder 
nur  eine  fibröse,  bisweilen  knöcherne  Inseln  enthaltende  Verbindung  entstehen,  die 
bei  sehr  beträchtlichem  Abstände  der  Fragmente  auch  noch  ausbleibt,  so  daß  man 
die  Bruchstücke  gar  nicht  oder  nur  durch  die  Fascia  superficialis  und  einige  Sehnen- 
fasern vereinigt  findet.  Dabei  können  aber  die  Bruchstücke  durch  Hypertrophie  be- 
trächtlich vergrößert  sein,  so  daß  das  eine  derselben  der  normalen  Patella  an  Um- 
fang gleichkommt.  Sehr  selten  bildet  sich  zwischen  den  in  Kontakt  befindlichen  Frag- 
menten ein  falsches  Gelenk.  In  manchen  Fällen  wird  die  fibröse  Verbindung  mit 
der  Zeit  straffer,  so  daß  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  wesentlich  verbessert  wird, 
sie  kann  aber  auch  beim  Gebrauche  des  Gliedes  verlängert  und  dadurch  die 
Funktionsstörung  vermehrt  werden.  Abgesehen  von  der  Gelenksteifigkeit  und  der 
Schwäche  des  Gliedes,  die  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Heilung  zu  überwinden 
sind,  ist  die  Art  der  Wiederherstellung  der  Funktion  eine  außerordentlich  ver- 
schiedene. Während  einige  Patienten  mit  anscheinend  sehr  guter,  zum  Teil  vielleicht 
sogar  knöcherner  Vereinigung  sehr  unsicher  gehen,  befinden  sich  andere,  bei  denen 
die  Heilung  mit  beträchtlichem  Abstände  der  Fragmente  erfolgt  war,  bisweilen  in 
einem  sehr  viel  besseren  Zustande  und  erfreuen  sich  einer  Gebrauchsfähigkeit  des 
Gliedes,  die  man  bei  der  Mangelhaftigkeit  der  Wirkung  ihres  Quadriceps  kaum 
erwarten  sollte.  Daß  hiebei  der  »gute  Wille"  sehr  wichtig  ist,  kann  man  schon 
daraus  sehen,  daß  eine  Heilung  mit  guter,  beschwerdefreier  Funktion  eigentlich  nur 
noch  bei  Patienten  vorkommt,  die  —  keinen  Anspruch  auf  Unfallrenten  haben! 
Die  üblen  Zufälle  oder  Unfälle,  die  sich  nach  einem  ungünstig  geheilten  Quer- 
bruch der  Kniescheibe  ereignen  können,  bestehen  namentlich  darin,  daß  leicht  auch 
die  andere  Kniescheibe  zerbricht  (infolge  der  Schwäche  des  verletzten  Beines  und 
der  dadurch  bedingten  Unsicherheit  des  Ganges),  ferner  in  einer  Zerreißung  der 
fibrösen  Zwischenmasse  manchmal  sogar  mit  Ruptur  der  bedeckenden  Haut,  so  daß 
eine  penetrierende  Gelenkwunde  entsteht.  Während  Diagnose  und  Prognose  sich 
aus  dem  Vorstehenden  klar  ergeben,  gehen  die  Meinungen  über  die  beste  Behand- 
lung der  Querbrüche  der  Patella  weit  auseinander.  Die  große  Zahl  der  dafür  emp- 
fohlenen Apparate  beweist,  daß  keiner  von  ihnen  sich  allgemeine  Anerkennung  er- 
worben hat.  In  schwierigen  Fällen  versagen  sie  fast  alle  und  bei  den  leichteren 
Frakturen  mit  geringem  Abstände  der  Bruchstücke  sind  sie  überflüssig.  Für  diese 
genügt  Immobilisierung  und,  zur  Erschlaffung  des  Quadriceps,  mäßige  Hochlagerung 
des  Beines.  Ein  Gipsverband  kann  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  das  Gelenk 
entweder  ganz  frei  von  Erguß  war,  oder  wenn  ein  vorhandener  Hämarthros  durch 
Kompression  oder  Punktion  entleert  ist.  Man  kann  beim  Anlegen  des  Verbandes 
die  Bruchstücke  mit  zwei  Fingern  gegeneinander  drücken.  Die  Mehrzahl  der  älteren 
Verbände  und  Apparate  sollen  durch  einen  gleichzeitig  von  oben  und  von  unten 
her    ausgeübten  Druck   die   Fragmente   aneinanderhalten,   und   zwar   ist   der   Druck 
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ein  circulärer  (Anwendung  von  Ringen,  die  um  die  Fragmente  gelegt  werden),  ein 
paralleler  (Pelotten  oder  Schienen,  die  gegeneinander  durch  Riemen,  Schrauben, 
Haken  oder  eine  Schnürvorrichtung  gedrängt  werden)  oder  ein  konzentrischer  (Gurte 
oder  Heftpflasterstreifen,  die  ober-  und  unterhalb  angelegt  werden),  endlich  kommen 
die  direkten  Vereinigungsmittel  durch  Haken  oder  Klammern  und  eine  mittelbare 
oder  unmittelbare  Knochennaht  in  Betracht.  Der  Hauptfehler  der  meisten  Apparate, 
die  einen  Druck  von  oben  und  unten  her  auf  die  Fragmente  ausüben,  besteht  darin, 
daß  der  Druck,  wenn  er  schwach  ist,  nichts  nützt,  indem  die  Fragmente,  nament- 
lich das  obere,  darunter  weggleiten;  wenn  er  stark  ist,  kann  er  leicht  Druckbrand 
der  Weichteile  verursachen  oder,  wie  Malgaigne  schon  hervorgehoben  hat,  die 
Neigung  der  Fragmente  zum  Aufkanten  gegeneinander  vermehren,  so  daß  sich  die 
Bruchflächen  nicht  in  ihrer  ganzen  Breite,  sondern  nur  mit  einer  Kante  berühren. 
Auch  die  Zwischenlagerung  von  Periost  und  Sehnenfetzen  wird  dadurch  begünstigt. 
Es  ist  daher  von  den  Apparaten  in  schwierigen  Fällen  kein  großer  Nutzen  zu  er- 
warten; bei  mäßiger  Dislokation  sind  sie  durch  ein  viel  einfacheres  Mittel  zu 
ersetzen,  nämlich  durch  einen  langen,  von  der  Mitte  des  Ober-  bis  zu  der  des 
Unterschenkels  reichenden  Heftpflasterstreifen,  der  die  Breite  der  Patella  hat  und 
angelegt  wird,  nachdem  das  Bein  in  der  vorher  angegebenen  Weise  gelagert 
und  fixiert  und  die  Fragmente  durch  manuellen  Druck  genau  aneinandergebracht 
sind.  Wenn  der  allen  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  sich  genau  anschmiegende 
Heftpflasterstreifen  nicht  im  stände  war,  die  Fragmente  zusammenzuhalten,  dann 
hat  man  früher  die  Alalgaigneschen  Haken  gebraucht,  die  in  den  oberen 
Rand  des  oberen  Fragmentes  und  in  das  untere  Fragment  durch  die  Haut  hin- 
durch eingedrückt  oder  eingeschlagen  wurden.  Durch  eine  Schraube  wurden  die 
Fragmente  möglichst  genau  aneinandergebracht.  Die  Haken  blieben  2  —  3  Wochen 
lang  liegen,  bis  eine  ziemlich  feste  Verbindung  eingetreten  war.  Der  von  ihnen 
ausgeübte  Reiz  war  gering,  die  Eiterung  in  den  Stichkanälen  unbedeutend,  und  nur 
ausnahmsweise  sind  lebhaftere  Entzündungen,  Phlegmonen,  beobachtet  worden.  Ein 
anderer,  ebenfalls  seltener  Zufall  war  das  Ausgleiten  der  Haken.  Die  zur  Vermeidung 
dieses  Übelstandes  empfohlenen  und  angewendeten  Schrauben,  die  in  die  Patella 
eingebohrt  und  durch  Fäden  oder  Schraubenwirkung  einander  genähert  werden, 
eine  Art  von  mittelbarer  Knochennaht,  sind  jedoch  nicht  mehr  zu  empfehlen  als  die 
Haken,  da  sie  ebenso,  wenn  nicht  mehr,  verwunden  und  in  ihrer  Wirkung  un- 
sicherer sind.  Die  wirkliche  Knochennaht,  die  man,  nach  Freilegung  der  Fragmente 
durch  einen  Schnitt,  am  besten  durch  den  unteren  oder  oberen  Bogensclmitt  vor- 
nimmt, ist  bei  fnschen  Patellarbrüchen  immer  angezeigt,  wenn  es  mit  einfacheren 
Mitteln  nicht  gelingt,  die  Bruchflächen  aneinanderzubrmgen.  Die  dabei  erforder- 
liche Eröffnung  des  Gelenkes  gestattet  außerdem,  sorgfältig  alle  Blutergüsse  durch 
antiseptische  Ausspülung  zu  entfernen  und  auch  dadurch  die  Heilungsdauer  abzu- 
kürzen. Bei  den  nicht  konsolidierten  Brüchen  der  Kniescheibe  ist  bei 
schlechter  Funktion  die  Knochennaht  erst  recht  am  Platze.  Wenn  eine  Fraktur  mit 
beträchtlichem  Abstände  der  Fragmente  und  einer  sehr  schwachen  und  dehnbaren 
Verbindung  geheilt  ist,  so  können  allerdings  Stützapparate  mit  Schienen,  die  ein 
Scharnier  und  eine  Kniekappe  besitzen  und  am  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt 
sind,  den  Patienten  wieder  ziemlich  gehfähig  machen;  er  ist  aber  dann  von  seinem 
Apparate  stets  abhängig  und  allen  damit  verknüpften  Übelständen  ausgesetzt.  Auch 
dabei  sind  die  Bruchflächen  freizulegen,  nach  Entfernung  der  Zwischenmasse  durch 
Abkratzen  mit  dem  Messer,  scharfen  Löffel,  Meißel  u.  s.  w.  wund  zu  machen,  durch 
mehrere  Knochennähte  aus  Silber-  oder  Eisendraht   zu   vereinigen,   die   Nähte   kurz 
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abzuschneiden  und,  nach  antiseptischer  Ausspülung  des  Geienl<es,  die  Wunde  bis 
auf  einen  Drain  zu  vereinigen.  Für  die  Naht  i<ann  man  auch  (Riedel)  Catgut  be- 
nutzen, sobald  die  Bruchstücke  ohne  Spannung  aneinanderzubringen  sind;  die 
Drahtnähte  haben  doch  mehrfach  spätere  Störungen  verursacht.  —  Die  subcutanen 
Nähte,  die  Tabaksbeutelnaht,  die  „Cerclage"  sind  ebenfalls  viel  empfohlen.  Bei  guter 
Aseptik  ist  die  offene  Naht  sicherer.  Die  bisher  (s.  Thiem)  mit  diesem  Verfahren  er- 
zielten Erfolge  waren  recht  günstige,  v.  Bergmann  empfahl  (1887)  bei  veralteten 
Kniescheibenbrüchen,  bei  denen  sich  die  Bruchstücke  zur  Naht  nicht  einander  nähern 
lassen,  statt  der  queren  Durchschneidung  der  Quadricepssehne,  die  Losmeißelung 
der  Tuberositas  tibiae  in  Form  eines  Dreieckes  mit  der  Spitze  nach  oben. 

Die  sehr  seltenen  Längsbrüche  der  Kniescheibe  entstehen  fast  immer  durch 
direkte  Gewalt,  zeigen  eine  geringe  Tendenz  zur  Dislokation  und  sind  daher  leicht 
mit  einem  einfachen  Contentiv-  (Gips-)  Verbände  zu  behandeln. 

Die  mehrfachen  Brüche  der  Patella  dagegen  geliören  zu  den  häufigsten 
Frakturen,  denen  dieser  Knochen  ausgesetzt  ist.  Sie  sind  immer  durch  direkte  Gewalt 
verursacht,  mit  geringer  Verschiebung  der  Bruchstücke  verbunden  und  daher  auch, 
wenn  keine  von  dem  Gelenke  ausgehenden  üblen  Zufälle  die  Heilung  verzögern, 
nach  ziemlich  kurzer  Zeit  (ungefähr  4  Wochen)  knöchern  konsolidiert.  Die  Behand- 
lung ist  dieselbe  wie  bei  den  Längsbrüchen. 

Offene,  d.  h.  mit  einer  Hautwunde  komplizierte  Kniescheibenbrüche  ent- 
stehen durch  Schuß,  durch  eine  Sprengwirkung  oder  eine  Hiebwaffe;  hauptsächlich 
aber  dadurch,  daß  z.  B.  bei  einem  durch  Hufschlag  bewirkten  Knochenbruch  das 
Hufeisen  eine  Rißwunde  der  bedeckenden  Haut  bewirkt;  ferner  dadurch,  daß  die 
Verletzung  bei  einem  Fall  auf  scharfkantige  Steine  oder  Scherben  entsteht,  daß  das 
Knie  durch  Überfahrenwerden  in  dieser  Weise  verletzt  wird,  auch  dadurch,  daß  die 
obenerwähnte  Zwischenmasse  zwischen  den  ungünstig  verheilten  Fragmenten  eines 
Kniescheibenbruches  mit  den  Hautdecken  zerreißt,  endlich  dadurch,  daß  eine  in  der 
Haut  über  der  Bruchstelle  bei  dem  Unfall  oder  durch  den  Verband  entstandene 
Druckstelle  brandig  abgestoßen  und  dadurch  das  Kniegelenk  geöffnet  wird.  —  Diese 
oft  mit  fremden  Körpern  (Sand,  Steinen  u.  s.  w.)  in  der  Gelenkhöhle  komplizierten 
Verletzungen  müssen  besonders  dann  als  sehr  schwer  angesehen  werden,  wenn  es 
nicht  möglich  war,  bald  nach  dem  Unfälle  eine  antiseptische  Behandlung  eintreten 
zu  lassen.  Am  günstigsten  sind  immer  noch  die  einer  Schnittwunde  ähnlichen,  eine 
Vereinigung  zulassenden  Rißwunden,  bei  denen  nach  antiseptischer  Reinigung  und 
Ausspülung  des  Gelenkes  auch,  wenn  es  sich  zugleich  um  einen  Querbruch  der 
Patella  handelt,  eine  Knochennaht  mit  Vereinigung  der  Hautwunde  zu  empfehlen 
ist.  Viel  ungünstiger  sind  die  Wunden  mit  Substanzverlust,  oder  die  aus  Gangrän 
hervorgegangenen  Defekte,  bei  denen  eine  Vereiterung  oder  Verjauchung  des 
Gelenkes  sich  kaum  verhüten  läßt.  Die  unter  diesen  Umständen  zu  treffenden  Maß- 
nahmen, namentlich  die  Resektion  des  Gelenkes  oder  Amputation  des  Oberschenkels 
werden  bei  den  Entzündungen  des  Kniegelenkes  besprochen;  hier  sei  nur  bemerkt, 
daß  bei  einem  Trümmerbruch  die  subperiostale  Ausschälung  der  zu  stark  gelockerten 
einzelnen  Fragmente  die  Wundverhältnisse  vereinfachen  und  die  Heilung  beschleu- 
nigen kann.  Diese  Operation  wird  notwendig,  wenn  die  Bruchstücke  von  Nekrose 
befallen  sind. 

Traumatische  Luxationen  am  Knie  können  vorkommen  zwischen  den 
Gelenkenden  des  Ober-  und  Unterschenkels,  an  der  Patella  und  im  oberen  Tibio 
Fibulargelenk;  sie  gehören  sämtlich  zu  den  sehr  seltenen  Verletzungen.  Es  gehört 
eine  ganz  enorme  Gewalt  dazu,  die   starken    Gelenkbänder  zu  zerreißen.  Trotzdem 
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konnte  Gramer  den  von  Malgaigne  bis  1855  gesammelten  SO  Fällen  bis  zum 
Jahre  18Q4  noch  IQO  hinzufügen.  Seine  Arbeit  ist  für  die  Kenntnis  dieser  Verletzung 
auch  heute  noch  mafSgebend  (bis  zum  Jahre  1Q06  von  Otto  fortgesetzt).  Malgaigne 
nimmt  von  Luxationen  der  Tibia  nicht  weniger  als  7  Typen  mit  15  Unterarten  an, 
indem  er  bei  den  Luxationen  nach  vorn,  hinten,  innen,  außen  vollständige  und 
unvollständige,  auch  noch  Zwischenformen  und  Verrenkungen  durch  Rotation  unter- 
scheidet. 

Die  Luxation  der  Tibia  nach  vorn,  die  häufigste  unter  allen  Kniegelenk- 
luxationen,  entsteht  durch  eine  Hyperextension,  indem  jemand  bei  schneller  Bewe- 
gung mit  seinem  Beine  in  ein  tiefes  Loch  tritt,  in  welchem  der  Unterschenkel  fest 
fixiert  wird,  während  der  übrige  Körper  das  Übergewicht  nach  vorn  erhält,  oder 
wenn  eine  schwere  Last  bei  gebeugtem  Knie  auf  den  Oberschenkel  auffällt.  Während 
bei  der  unvollständigen  Luxation  das  Caput  tibiae  nur  wenig  vorspringt,  tritt  es  bei 
der  vollständigen  Verrenkung  so  stark  hervor,  daß  man  die  konkaven  Oelenkflächen 
befühlen  kann  und  auf  der  Hinterseite  die  Condylen  des  Oberschenkels  dicht  unter 
der  prall  gespannten  Haut  der  oberen  Wadengegend  zu  sehen  sind.  Schieben  sich 
bei  höheren  Graden  der  Luxation  die  Gelenkenden  an  dem  sonst  nur  überstreckten 
Beine  übereinander,  so  tritt  auch  eine  Verkürzung  ein.  In  allen  Fällen  sind  die 
Gefäße  und  Nerven  der  Kniekehle  stark  gespannt  und  stark  komprimiert,  so  daß 
die  Pulsationen  der  Unterschenkelarterien  aufhören  können  und,  wenn  die  Reposition 
nicht  zeitig  erfolgt,  der  Unterschenkel  brandig  wird.  Bei  noch  stärkerer  Gewalt- 
einwirkung können  Gefäße  und  Nerven  sowie  die  Haut  der  Kniekehle  zerrissen 
werden  und  die  Condylen  des  Oberschenkels  durch  die  Wunde  hervortreten,  eine 
Verletzung,  welche  die  schleunige  Amputation  des  Oberschenkels  nötig  macht.  Die 
Reposition  pflegt  bei  Anwendung  eines  Zuges  am  Unterschenkel,  der  dabei  auch 
hyperextendiert  werden  kann,  und  durch  einen  direkten  Druck  auf  den  Tibiakopf 
leicht  zu  gelingen.  Zur  Nachbehandlung  dient  ein  immobilisierender  Verband.  — 
Es  sindauch  Fälle  beobachtet,  in  denen  diese  Luxation  willkürlich  ausgeführt  werden 
kann,  ohne  daß  sie  spontan  eintritt. 

Die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten,  viel  seltener  als  die  vorige,  wird 
am  häufigsten  durch  direkte  Gewalt,  nämlich  durch  Auffallen  einer  schweren  Last 
oder  einen  heftigen  Stoß  oder  Anprall  gegen  die  Vorderfläche  der  Unter-  oder  die 
Hinterfläche  des  Oberschenkels  verursacht.  Die  Erscheinungen  sind  sowohl  bei  der 
unvollständigen  Varietät  als  auch  bei  der  vollständigen  analoge,  wie  bei  der  Luxation 
der  Tibia  nach  vorn,  indem  hier  die  Condylen  des  Oberschenkels  nach  vorn  hervor- 
ragen und  auf  der  Hinterseite  die  Poplitealgefäße  und  -nerven  einer  Zerrung  und 
Kompression  durch  das  Caput  tibiae  ausgesetzt  sind.  Reposition  und  Verband  ent- 
sprechen denen  bei  der  vorigen  Art  der  Luxation. 

Die  Luxationen  der  Tibia  nach  außen  oder  nach  innen,  von  denen  die  nach 
außen  sowohl  im  vollständigen  Zustande  als  auch  im  unvollständigen  etwas  häufiger 
vorzukommen  scheinen  als  die  inneren,  erfolgen  durch  seitliches  Umknicken  des 
Knies  bei  einem  Fall  auf  die  Füße  oder  nach  einer  schweren  Belastung  des  Ober- 
schenkels, oder  dadurch,  daß  der  Unterschenkel  in  irgendwelcher  Art  fixiert  ist 
und  Oberschenkel  und  Rumpf  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  das  Über- 
gewicht erhalten,  oder  endlich  dadurch,  daß  Femur  oder  Tibia  durch  direkte  Gewalt 
nach  der  einen  Seite  gedrängt  werden.  Die  Tibia  findet  sich  mehr  oder  weniger 
vollständig  nach  der  einen  Seite  gerückt,  und  mit  ihr  ist  die  Kniescheibe  auf  den 
betreffenden  Condylus  des  Oberschenkels  luxiert,  bei  entsprechender  Drehung  des 
Fußes  nach  außen  oder  innen.  Die  Reposition  unterliegt  auch  hier  keinen  Schwierig- 
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keiten;  doch  ist  für  die  Prognose  hiebei  stets  die  Funi<tion  des  Nerv,  peron.  zu 
prüfen. 

Durch  Rotation  oder  Achsendrehung  des  Unterscheni<els  entstandene 
Luxationen  der  Tibia  l<önnen  nach  innen  und  nach  außen  vorkommen,  wobei 
zwei  gleichnamige  Condylen  des  Femurs  und  der  Tibia  miteinander  in  Berührung 
geblieben  sind,  während  die  anderen  sich  getrennt  haben,  der  luxierte  Condylus 
der  Tibia  nach  vorn  oder  hinten  einen  Vorsprung  bildet  und  die  Kniescheibe  die 
betreffende  Dislokation  mitmacht.  Durch  Extension  und  eine  entsprechende  Dreh- 
bewegung des  Unterschenkels  erfolgt  auch  hier  die  Reposition. 

Bei  allen  vollständigen  Luxationen  im  Kniegelenk  ist  die  Diagnose,  wegen  der 
enormen  Formveränderung,  nicht  schwierig,  namentlich  ist  eine  Verwechslung  mit 
Gelenkfrakturen  kaum  möglich;  anders  ist  es  bei  den  mit  geringer  Deformität  ver- 
bundenen unvollständigen  Luxationen,  zumal  wenn  eine  beträchtliche  Schwellung 
des  Gelenkes  zugegen  ist.  Hier  muß  eine  sehr  sorgfältige  Palpation  und  das  Vor- 
handensein oder  Fehlen  von  Crepitation  und  abnormer  Beweglichkeit  sowie  das 
Röntgenbild  die  Diagnose  feststellen. 

Die  Luxationen  der  Kniescheibe,  ebenfalls  recht  seltene  Verletzungen, 
kommen  vorzugsweise  bei  gestreckter  Stellung  des  Kniegelenkes,  wo  die  sonst 
zwischen  den  Condylen  des  Oberschenkels  versenkt  liegende  Patella  beträchtlich 
mehr  hervortritt  und  damit  leichter  Angriffspunkte  für  eine  äußere  Gewalt  darbietet, 
und  bei  erschlaffter  Strecksehne,  wobei,  wie  bekannt,  die  Kniescheibe  sich  hin  und 
her  bewegen  läßt,  zu  stände.  Man  unterscheidet  Luxationen  nach  außen  und  nach 
innen,  die  beide  vollständig  (d.  h.  auf  die  Seitenfläche  des  Condylus)  oder  unvoll- 
ständig (d.  h.  nach  einer  Seite  der  Intercondylengrube)  sein  oder  eine  Stellung  der 
Kniescheibe  auf  die  hohe  Kante  (auch  vertikale  Luxationen  genannt)  zeigen,  endlich 
mit  totaler  Umdrehung  verbunden  sein  können. 

Die  Luxation  der  Kniescheibe  nach  außen  ist  etwa  zehnmal  häufiger  als 
die  nach  innen.  Sie  kann  hervorgebracht  werden  durch  Muskelcontraction  oder 
durch  äußere  Gewalt,  oder  durch  eine  Kombination  beider.  Da  die  Extensorensehne 
mit  dem  Lig.  patellae  einen  stumpfen,  nach  außen  offenen  Winkel  bildet  (besonders 
bei  dem  häufigen  Genu  valgum),  so  kann  eine  plötzliche  Contraction  des  Quadriceps, 
indem  sie  den  Winkel  auszugleichen  sucht,  die  Patella  nach  außen  dislozieren, 
z.  B.  wenn  man  mit  dem  Knie  bei  einem  Sprunge  nach  innen  einknickt  und  eine 
starke  Anstrengung  des  Quadriceps  macht,  um  sich  aufrecht  zu  erhalten.  Die  Muskel- 
contraction kann  auch  eine  durch  äußere  Gewalt  nach  außen  gedrängte  Patella 
(unvollständige  Luxation,  indem  der  innere  Rand  der  Patella  sich  in  die  Intercon- 
dylengrube stellt,  der  äußere  Rand  aber  sich  über  die  Gelenkfläche  des  Condyl. 
externus  erhebt)  noch  weiter  nach  außen  verschieben,  bis  zu  dem  Grade,  daß  die 
Kniescheibe  mit  ihrer  Gelenkfläche  auf  dem  äußersten  Teile  des  Condyl.  externus 
femoris  aufliegt  (vollständige  Luxation).  Diese  Kombination  von  direkter  Gewalt  und 
Muskelzug  kann  bei  Kavalleristen  vorkommen,  die  mit  dem  Innenrande  der  Knie- 
scheibe „anreiten",  z.  B.  gegen  einen  Baum.  —  Häufig  ist  die  Muskelzusammen- 
ziehung nur  eine  einseitige,  die  nur  auf  den  M.  vastus  externus,  resp.  internus  sich 
erstreckt,  und  durch  diese  können,  bei  Drehung  der  Patella  um  ihre  Längsachse, 
die  Luxationen  derselben  auf  die  hohe  Kante  und,  bei  sehr  ungestümer  einseitiger 
Luxation,  auch  eine  vollständige  Umdrehung  (nur  in  wenigen,  nicht  einmal 
ganz  unzweifelhaften  Fällen  beobachtet)  hervorgerufen  werden.  Bei  den  sog.  verti- 
kalen äußeren  Luxationen  (auf  die  hohe  Kante),  welche  die  bei  weitem  häufigeren 
sind,  erhebt  der  äußere  Rand  der  Patella  in  der  Mitte  des  Knies  die  Haut,  während 
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der  innere  Rand  sich  in  der  Intercondylengrube  festgestemmt  iiat.  Bei  den  geringeren 
Graden  der  Luxation  nach  dem  Condyl.  externus  wird  wohl  nur  das  innere  Seiten- 
band der  Patella,  bei  den  weitergehenden  aber  und  denen  auf  die  hohe  Kante  auch 
(wie  Leichenexperimente  gezeigt  haben)  die  Fascie  und  die  vordere  Kapselwand  zer- 
rissen; die  Luxationen  auf  die  hohe  Kante  zeigen  außerdem  noch  eine  Verzichung  und 
Verdrehung  der  Kapsel  sowie  eine  Drehung  und  Spannung  der  Extensorensehne  und 
des  Lig.  patellae;  bei  der  vollständigen  Umdrehung  der  Patella  muß  der  Kapsel- 
bänderapparat zu  beiden  Seiten  der  Patella  beträchtliche  fiinreißungen  erlitten  haben. 

Die  Luxation  der  Kniescheibe  nach  innen  wird  nur  durch  direkte  Gewalt 
erzeugt,  obgleich  der  mehr  vorstehende  Condyl.  externus  femoris  die  Patella  einiger- 
maßen davor  schützt;  auch  ist,  wenn  die  Kniescheibe  durch  äußere  Gewalt  nach 
innen  getrieben  war,  eine  Contraction  des  Quadriceps  im  stände,  sie  in  ihre  normale 
Stellung  zurückzuführen.  Die  Luxation  nach  innen  ist  auch,  der  größeren  Breite  des 
Condyl.  internus  wegen,  selten  eine  so  vollständige  und  weitgehende,  wie  die  Luxa- 
tion nach  außen;  es  ist  überhaupt  fraglich,  ob  bei  sonst  normaler  Beschaffenheit 
des  Gelenkes  eine  vollständige  Luxation  nach  innen  vorkommt.  Auch  für  die  Innen- 
seite des  Gelenkes  ist,  obgleich  viel  seltener,  eine  Vertikalluxation  der  Patella  auf  die 
hohe  Kante  beobachtet,  bei  einer  Stellung  derselben,  die  umgekehrt  ist,  wie  bei  der 
Luxation  auf  die  Außenseite. 

Nach  dem  Angeführten  unterliegen  Symptomatologie  und  Diagnose  bei  auf- 
merksamer Betrachtung  und  Befühlung  des  meistens,  aber  nicht  immer,  in  gestreckten 
Stellung  befindlichen  Gelenkes  keinen  erheblichen  Schwierigkeiten.  Auch  die  Re- 
position ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  leicht.  Ein  bei  den  seitlichen  Luxationen  auf 
die  verrenkte  Patella  ausgeübter  direkter  Druck,  ein  Hinwegheben  über  den  Vor- 
sprung des  Condylus,  während  die  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  erschlafft  sind, 
führt  meistens  zum  Ziele.  Stemmt  sich  bei  unvollständiger  Luxation  der  eine  Rand  der 
Kniescheibe  in  der  Intercondylengrube,  so  kann  man  durch  vorsichtige  Beugung 
des  Unterschenkels  versuchen,  dieselbe  in  eine  günstigere  Lage  zu  bringen.  Re- 
positionshindernisse  sind  am  häufigsten  bei  den  Luxationen  auf  die  hohe  Kante 
beobachtet  und  wahrscheinlich  vorzugsweise  in  der  Spannung  der  eingerissenen  und 
gedrehten  Kapselwand  zu  suchen,  da  wiederholt  das  Lig.  patellae  und  selbst  die 
Extensorensehne  erfolglos  durchschnitten  sind.  Man  wird  dabei  zunächst  versuchen, 
durch  Aufwärtsdrücken  der  Patella  und  durch  seitliches  Zurückdrehen  und  Ab- 
duction  des  Unterschenkels  (Verstärkung  der  Valgusstellung)  die  Spannung  und 
Verziehung  des  Kapselbandes  zu  heben.  Gelingt  dies  nicht,  so  ist  eine  Beugung  mit 
nachfolgender  rascher  Streckung  zu  versuchen;  vor  gewaltsamer  Beugung  ist  aber 
zu  warnen,  weil  infolge  derselben  die  Verletzung  leicht  noch  durch  eine  Ruptur  des 
Lig.  patellae  oder  ein  Abbrechen  der  Patellaspitze  kompliziert  werden  kann.  Der 
Verlauf  nach  der  Reposition  ist  meistens  günstig,  da,  wenn  keine  besonderen 
Komplikationen  vorliegen,  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  sich  ziemlich  bald 
wiederherstellt.  Nichtsdestoweniger  entspricht  es  einer  vorsichtigen  Therapie,  dem 
Patienten  für  die  Dauer  von  mehreren  Wochen  einen  Kontentivverband  anzulegen 
und  ihn  während  dieser  Zeit  nicht  gehen  zu  lassen.  —  Man  hat  bei  einer  Reihe 
von  veralteten  Kniescheibenverrenkungen  beobachtet,  daß  der  Gebrauch  des  Knie- 
gelenkes wenig  gestört  war,  daß  die  Patienten  leicht  einhergehen  konnten;  dann  sind 
natürlich  alle  Repositionsversuche  überflüssig. 

Die  Luxationen  im  oberen  Tibio-Fibulargelenk  sind  ohne  Kompli- 
kationen, d.  h.  ohne  gleichzeitige  Fraktur  an  den  Unterschenkelknochen,  nur  in 
wenigen  Fällen  beobachtet,  u.  zw.   nach    hinten    und    nach   vorn,  und  meistens,  wie 
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man  annehmen  mußte,  durch  Muskelzug  entstanden.  Die  Reposition  erfolgte  durch 
direkten  Druck,  bei  Beugung  des  Unterschenkels.  Die  zahlreicheren  Fälle,  bei  denen 
ein  gleichzeitiger  Bruch  der  Tibia  oder  Fibula  vorlag,  zeigten  meistens  eine  Dis- 
lokation nach  innen  und  oben.  Ihre  Behandlung  ist  mit  der  des  betreffenden  Knochen- 
bruches zu  kombinieren. 

C.  Die  Erkrankungen  des  Kniegelenkes  und  seiner  Umgebung. 

Dazu  gehören  alle  das  Gelenk  selbst  wie  seine  Nachbarschaft  betreffenden  Ent- 
zündungen und  deren  Folgezustände,  die  Contracturen,  Verkrümmungen,  Ankylosen; 
ferner  die  Difformitäten  des  Gelenkes,  die  pathologischen  Luxationen,  die  Gelenk- 
neurosen u.  s.  w. 

a)  Entzündungen  des  Kniegelenkes  und  seiner  Umgebung.  Die  Ent- 
zündungen der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes  in  der  vorderen  Knie- 
gegend verhalten  sich  ähnlich  wie  an  anderen  Körperstellen.  Bei  allen  infektiösen, 
eiterigen  Prozessen  muß  man  immer  unterscheiden,  ob  sie  in  einem  der  um  das 
Gelenk  herum  (auf  der  Kniescheibe,  in  der  Kniekehle)  gelegenen  Schleimbeutel 
ihren  Ausgangspunkt  haben,  oder  ob  sie  mit  dem  Gelenke  selbst  in  Verbindung 
stehen,  d.  h.  infolge  von  Durchbruch  der  Gelenkkapsel  nach  außen  gelangt  sind. 
Die  objektive  Diagnose  ist  bisweilen  nicht  leicht;  dagegen  gibt  die  Anamnese  und 
das  Fehlen  der  auf  Gelenkentzündung  deutenden  Symptome  darüber  Aufschluß,  daß 
das  Gelenk  nicht  beteiligt  ist.  Weit  schwerer  ist  die  Entstehung  der  Eiterung  in  einem 
entzündeten  Schleimbeutel  auszuschließen,  weil  hier  der  Durchbruch  des  Eiters  mit 
nachfolgender  diffuser  Phlegmone  etwas  sehr  Gewöhnliches  ist.  im  übrigen  wird 
die  Therapie  dadurch  nicht  beeinfußt,  da  in  allen  Fällen  eine  ausgiebige  Eröffnung 
des  Abscesses  stattfinden  muß  und  die  Eiterung  wie  eine  jede  Phlegmone  an  irgend 
einer  anderen  Körperstelle  zu  behandeln  ist.  —  Von  größerer  Bedeutung  sind  phleg- 
monöse Eiterungen  in  der  Kniekehle;  sie  können  auch  hier  mit  Entzündungen 
von  Schleimbeuteln  verwechselt  werden,  obgleich  diese  hier  sehr  selten  vereitern; 
auch  an  ein  Aneurysma  der  Kniekehle  ist  zu  denken,  in  dessen  Umgebung  eine 
Entzündung  sich  gebildet  hat.  Eine  Eiterung  unter  der  Fascie  hat  große  Neigung 
zur  Weiterverbreitung  und  zu  ausgedehntem  Nekrotisieren  des  Bindegewebes  und 
der  Fascien.  Das  Glied  stellt  sich  dabei  gewöhnlich  infolge  einer  Contractur  der 
Beugemuskeln  in  Flexion  und  erschwert  dadurch  noch  mehr  die  Diagnose  und  die 
therapeutischen  Eingriffe.  Frühzeitiges  Entleeren  des  Eiters  durch  ausgiebige  Ein- 
schnitte, allmähliche  Streckung  des  Gliedes,  Sorge  dafür,  daß 'es  nicht  wieder  in  die 
Beugestellung  zurückkehrt  und  sich  eine  Narbencontractur  entwickelt,  z.  B.  durch 
Bäder,  Massage,  passive  Bewegungen  und  Gewichtsextensionen,  sind  die  haupt- 
sächlichsten der  zu  treffenden  Maßregeln. 

Akute  und  chronische  Entzündungen  der  Schleimbeutel  in  der  Umgebung 
des  Kniegelenkes,  namentlich  auf  der  Kniescheibe,  sind  sehr  häufig.  Infolge  von 
mechanischen  Insulten,  wie  Stoß,  Quetschung  u.  s.  w.  kann  auch  ohne  nachweisbare 
»Eingangspforte"  einer  der  präpatellaren  Schleimbeutel  (welcher  von  denselben 
es  ist,  läßt  sich  während  des  Lebens  niemals  mit  Sicherheit  bestimmen)  in  eine 
akute  Entzündung  versetzt  werden.  Es  erfolgt  ein  starker  seröser  Erguß  in  denselben, 
manchmal  mit  Blut  gemischt,  die  beide  bei  einer  eingeleiteten  Behandlung  oder 
auch  spontan  im  Laufe  von  etwa  acht  Tagen  wieder  rückgängig,  oder  auch  eiterig 
werden  und  dann  zu  einem  spontanen  Durchbruch  nach  außen  oder  zu  einem  Erguß 
des  Eiters  in  das  subcutane  Bindegewebe  führen  können.  Im  ersteren  Falle  kann 
die  bedeckende  Haut  durch  Verschwärung   zerstört   werden,   oder   es   kann  längere 
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Zeit  eine  Sclileimbeuteifistei  zurückbleiben,  dann  entstellt  gewöhnlich  eine  diffuse 
Phlegmone,  die  mehrfache  Incisionen  nötig  macht.  Fand  eine  chronische  Reizung 
der  Schleimbeutel  auf  der  Kniescheibe  statt,  z.  B.  bei  einer  andauernden  Beschäfti- 
gung im  Knien,  wie  sie  bei  den  den  Fußboden  scheuernden  Dienstmägden,  bei 
Steinsetzern,  Stubenbohnern  u.  s.  w.  vorkommt  bei  denen  die  Kniescheibe  selbst,  wie 
schon  erwähnt,  viel  weniger  einem  direkten  Druck  ausgesetzt  wird,  als  daß  eine 
Gelegenheit  zu  wiederholten  Insultationen,  Quetschungen  der  auf  ihr  gelegenen  Weich- 
teile gegeben  ist,  so  kann  daraus  eine  chronische  Entzündung  eines  präpatellaren 
Schleimbeutels,  ein  sog.  Hygroma  patellae,  sich  entwickeln,  das  r,Housemaids  knee" 
der  Engländer.  Das  Reiten  mit  hohen  Stiefeln  oder  zu  engen  Reithosen  kann  dasselbe 
bewirken.  Dieses  Hygrom  kann  aber  auch  aus  einer  ursprünglich  akuten  Entzündung 
hervorgegangen  sein,  indem  die  Entzündungserscheinungen  sich  zwar  mäßigten,  die 
seröse  Ansammlung  aber  nicht,  oder  nicht  vollständig  zur  Resorption  gelangte  und 
in  flüssigem  oder  verdicktem,  honigartigem  Zustande  zurückbiieb.  Während  bei 
chronischer  Entstehung  des  Hygroms  infolge  der  andauernd  oder  wiederholt  auf 
die  Haut  der  Patella  ausgeübten  Druckwirkungen  eine  Epidermisverdickung  entsteht, 
können,  bei  längerem  Bestehen  des  Hygroms,  auch  die  Wandungen  des  Schleim- 
beutels eine  Verdickung,  bis  zu  mehreren  Linien,  erfahren  und  eine  fast  knorpelige 
Härte  erhalten,  ihre  Innenfläche  findet  sich  dann  bisweilen  auch  mit  Fibrinablage- 
rungen besetzt;  es  können  sich  ferner  durch  Balken,  Netze,  welche  die  Höhle  durch- 
ziehen, Fächer,  Taschen,  Abteilungen  bilden;  bisweilen  zeigen  sich  an  der  Innen- 
fläche zottige  Auswüchse  und  Wucherungen,  manchmal  von  beträchtlicher  Größe, 
ferner  die  auch  in  den  Sehnenscheiden  nicht  seltenen  Reiskörperchen  (Corpora 
orj'zoidea),  vereinzelt  und  dann  oft  von  erheblichem  Umfange,  oder  in  großer 
Menge.  Endlich  kann  auch  noch  durch  Stoß,  Schlag,  Fall  auf  eine  alte  hygromatöse 
Geschwulst  in  deren  Höhlung  ein  Bluterguß  erfolgen,  der  flüssig  bleibt  oder  nur 
weiche  Gerinnsel  bildet,  die  allmählich  in  einen  braunroten  oder  graubraunen  Brei 
sich  verwandeln,  bisweilen  aber  eine  trockene,  harte  und  brüchige,  den  Sack  fast 
ganz  ausfüllende  Masse  bilden  können.  Auch  Kalkablagerungen  in  den  Wandungen 
sowie  ein  gipsbreiähnlicher  Inhalt  der  Höhle  des  Hygroms  sind  beobachtet.  —  Die 
Diagnose  der  verschiedenen  akuten  und  chronischen  Schleimbeutelausdehnungen, 
von  denen  namentlich  die  letzteren  bisweilen  beträchtliche  Dimensionen,  bis  zu 
Faustgröße  und  darüber  erreichen  können,  wird  durch  den  an  die  Patella  gebundenen 
Sitz  und  ihre  physikalischen  Eigenschaften,  die,  je  nach  ihrem  Inhalt,  mehr  oder 
weniger  deutlich  wahrnehmbare  Fluktuation,  die  Reibungsgeräusche,  die  Härte 
und  Starrheit  der  Wandungen,  mit  ziemlicher  Sicherheit  festgestellt.  Größere 
Schwierigkeiten  machen  nur  die  nach  dem  Durchbruch  des  Sackes  bei  einer  akuten, 
mit  Eiterung  verbundenen  Schleimbeutelentzündung  entstandenen  diffusen  Eiterungen 
im  subcutanen  Bindegewebe.  —  Die  Behandlung  der  akuten  Entzündungen,  wenn 
der  Inhalt  der  Bursa  ein  seröser  ist,  ist  eine  antiphlogistische,  expektative,  da  der 
gewöhnlichste  Ausgang  der  in  Resorption  ist;  ist  dagegen  Eiterung  eingetreten,  was 
sich  durch  die  größere  Schmerzhaftigkeit  und  stärkere  Rötung  der  bedeckenden 
Haut,  bei  lebhaftem  Fieber,  verrät,  so  muß  der  Absceß  wie  ein  phlegmonöser  zeitig 
und  ausgiebig  gespalten  und  am  besten  mit  Exstirpation  des  Sackes  behandelt  werden. 
Hartnäckige  Schleimbeutelfisteln  werden  auf  dieselbe  Weise  zur  Heilung  gebracht.  Die 
Behandlung  der  chronischen  Hygrome  ist  abhängig  von  der  Beschaffenheit  ihres  Inhaltes 
und  ihrer  Wandungen.  Sind  die  letzteren  dünn  und  nachgiebig  und  der  Inhalt  düimflüssig 
(worüber  man  sich  durch  eine  Punktion  mit  einem  Troikart  Aufschluß  verschaffen  kann), 
so  kann  die  Behandlung  in  einer  Jodinjektion  (wie  bei  der  Hydrocele)  bestehen  oder 
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man  kann  mit  der  Punktion  eine  mit  einem  Tenotom  ausgeführte  subcutane  Discission 
des  Sackes  verbinden,  mit  nachfolgendem  Kompressivverbande.  Bei  dickem,  honig- 
oder  breiartigem  oder  corpusculärem  hihalt  oder  bei  einem  Hygrom  mit  sehr  ver- 
dickten und  verkalkten  Wandungen  oder  einem  fast  oder  ganz  soliden  Inhalte  ist 
eine  definitive  Heilung  nur  durch  Exstirpation  möglich,  jedoch  ist  bei  großen,  oft 
unter  der  Aponeurose  des  Quadriceps  gelegenen  Geschwülsten,  welche  die  Grenzen 
der  Kniescheibe  überragen,  die  größte  Vorsicht  erforderlich,  um  nicht  die  Gelenk- 
kapsel, namentlich  oberhalb  der  Patella  zu  eröffnen.  Auch  eine  gichtische  akute 
Entzündung  der  Bursa  praepatellaris  kann  vorkommen,  unter  dem  Bilde  einer  mit 
starkem  Fieber  verbundenen  phlegmonösen  Schleimbeutelentzündung;  außer  Eiter 
entleert  man  durch  Incision  die  bekannten  kreideartigen  Gichtmassen. 

Von  anderen  Schleimbeutelerkrankungen  in  der  Kniegegend  ist  beobachtet  ein 
Hygrom  der  hinter  dem  unteren  Teile  des  Lig.  patellae  gelegenen  Bursa  mucosa 
infrapatellaris  profunda,  Oruber  (seu  Bursa  mucosa  infragenualis,  ligamenti 
patellae,  subpatellaris),  bestehend  in  einer  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae  sicht- 
baren, etwas  schmerzhaften,  die  vollständige  Flexion  des  Knies  hindernden  und  das 
Gehen  erschwerenden  Anschwellung.  Tägliche,  stundenlange  Kompression  mit  einer 
Gummibinde,  während  die  Kniekehle  gegen  Druck  durch  eine  gut  gepolsterte  Gips- 
hanfschiene etc.  geschützt  war,  führte  zu  baldiger  Heilung  (Trendelenburg). 
Die  an  der  unteren  Grenze  der  Kniegegend,  vor  der  Spina  tibiae  gelegene  Bursa 
mucosa  praetibialis  wird  ebenfalls  (namentlich  leicht  an  Unterschenkelamputations- 
stümpfen) infolge  von  Druck  oder  Insultation  von  Hygromen  oder  akuter  Ent- 
zündung befallen;  die  Hygrome  erreichen  etwa  die  Größe  eines  kleinen  halben 
Apfels  und  können  auch  Reiskörperchen  enthalten.  In  der  ziemlich  umfangreichen 
Lücke  zwischen  dem  untersten  Teile  des  M.  vastus  internus  und  dem  Knochen  fand 
Heineke  einigemal  cystische  Geschwülste,  ähnlich  den  vergrößerten  Schleimbeuteln. 
—  Die  Schleimbeutel  der  Kniekehle,  namentlich  die  zwischen  dem  M.  semi- 
membranosus,  dem  inneren  Kopfe  des  M.  gastrocnemius  und  der  Gelenkkapsel, 
hinter  dem  Condyl.  int.  femor.  gelegene  Bursa  mucosa  semimembranosi  und  die 
zwischen  der  Sehne  des  M.  popliteus  und  dem  Lig.  laterale  extern,  gelegene  Bursa 
mucosa  poplitei,  ferner  der  Schleimbeutel  zwischen  M.  popliteus  und  Condyl.  extern, 
tibiae,  von  denen  der  letztere  immer  mit  dem  Kniegelenk  kommuniziert,  einen 
hinteren  unteren  Recessus  desselben  bildet,  während  die  beiden  anderen  nur  bis- 
weilen mit  jenem  in  Kommunikation  stehen,  sind,  nach  ihrer  Lage,  Verletzungen 
nicht  leicht  ausgesetzt,  können  aber  zu  Hygromen  ausgedehnt  werden,  teils  durch 
chronische  Entzündung,  teils  durch  Übertritt  von  Flüssigkeit  aus  dem  hydropisch 
erkrankten  Kniegelenk.  Diese  Hygrome  sind  meistens  leicht  zu  fühlen,  verursachen 
nur,  wenn  sie  mehr  als  hühnereigroß  werden,  Bewegungsstörungen  und  lassen 
sich,  sobald  sie  mit  der  Gelenkhöhle  kommunizieren,  durch  Druck  in  dieselbe 
entleeren.  Ihr  Inhalt  ist  meistens  zähe,  leimartig;  bisweilen  enthalten  sie  Reis- 
körper. Cystische  Tumoren,  die  an  den  genannten  Stellen  der  Kniekehle  sichtbar 
werden,  sind  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  Schleimbeutelhygrome  zu  betrachten; 
es  kommen  indessen  auch  Cysten  vor,  die  durch  Ausstülpung  der  Synovialhaut 
entstanden  sind;  an  diese  muß  man  denken,  wenn  sie  in  der  Mitte  der  Knie- 
kehle zum  Vorschein  kommen,  wo  keine  Schleimbeutel  liegen.  Sollte  die  subcutane 
Zersprengung  oder  Discission  der  Kniekehlenhygrome  keinen  Erfolg  haben,  so 
ist  die  unter  antiseptischen  Kautelen  ausgeführte  Exstirpation  das  sicherste  und 
empfehlenswerteste  Heilverfahren.  —  Diejenigen  Sehnenscheiden  am  Knie,  welche 
bisweilen  von  Erkrankungen  befallen  werden,  sind  die  zwischen  der  aponeurotischen 
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Ausbreitung  des  M.  sartorius  und  dem  oberen  Ende  der  Tibia  gelegenen,  fast  immer 
miteinander  l<ommunizierenden  Sehnenscheiden  der  Mm.  semitendinosus  und  graciiis, 
in  denen  sowohl  eine  mit  Crepitation  als  auch  eine  mit  seröser  Exsudation  und 
Reiskörpern  verbundene  Entzündung  vorkommt;  erstere  ist  mit  feuchtwarmen  Ver- 
bänden, letztere  mit  antiseptischer  Eröffnung  zu  behandeln. 

Zu  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Knochen  gehört  die  selten  auf  die 
Patella  allein  beschränkte  Caries  oder  Nekrose,  die  zu  Ausschabungen,  partiellen 
Resektionen  oder  totalen  Exstirpationen  derselben  Anlaß  gegeben  hat.  Ferner  ist 
an  den  Knochen absceß  zu  erinnern,  der  einen  relativ  häufigen  Sitz  im  Caput 
tibiae  hat,  charakterisiert  durch  eine  bisweilen  jahrelang  bestehende  Schmerzhaftig- 
keit,  eine  Auftreibung  des  Knochens,  dessen  Substanz  sich  meistens  sklerosiert 
findet  und  bisweilen  von  einem  in  den  Hohlraum  führenden  Fistelgange  durchsetzt 
ist.  Nachdem  die  Diagnose  durch  eine  explorative  Punktion  oder  Anbohrung  (je 
nach  der  Dicke  der  zu  durchdringenden  Knochenwand)  heutzutage  einfacher  durch 
das  Röntgenbild  gesichert  ist,  besteht  die  Therapie  in  der  ausgiebigen  Freilegung 
und  Aufmeißlung  der  vorderen  Wand,  um  den  Absceß,  der  bisweilen  nahe  an  das 
Gelenk  reicht  (sogar  auch  in  dasselbe  perforieren  kann,  mit  einem  sich  dann  ganz 
anders  gestaltenden  Krankheitsbilde),  durch  Granulationen  zur  Ausheilung  zu  bringen. 
Eine  eiterige  Osteomyelitis  des  Femurs  oder  der  Tibia  kann  sich  bisweilen  bis  in  die 
Nähe  des  Gelenkes  erstrecken,  ohne  dieses  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen;  jedoch 
tritt  bei  sehr  akutem  Verlaufe  und  eiteriger  Epiphysenlösung  meistens  eine  eiterige 
oder  jauchige  Entzündung  desselben  hinzu.  Diejenige  Osteomyelitis  aber,  in  deren 
Gefolge  eine  centrale  Nekrose  eines  der  Gelenkenden,  z.  B.  des  Caput  tibiae,  auf- 
tritt, ist  als  solche  nach  allgemeinen  Regeln  durch  Nekrotomie  u.  s.  w.  zu  behandeln. 
—  Nur,  wenn  es  gelungen  ist,  alles  Erkrankte  sicher  zu  entfernen,  kann  man  an 
eine  Heilung  unter  dem  Blutschorfe  oder  durch  eine  der  zahlreichen  „Knochen- 
plomben" denken. 

Die  Entzündungen  des  Kniegelenkes  sind  schon  in  dem  Artikel  Gelenk- 
entzündung (V,  p.  677  ff.)  abgehandelt,  da  das  Kniegelenk,  als  das  größte  Gelenk 
des  Körpers,  vielfach  als  Paradigma  benutzt  zu  werden  pflegt.  Wir  haben  nur  auf 
einige  Eigentümlichkeiten  aufmerksam  zu  machen. 

Die  akute  Synovialhautentzündung  (V,  p.  680),  mit  einem  serösen,  serös- 
eiterigen oder  ganz  eiterigen  Inhalt  des  Gelenkes  (Pyarthros,  Pyarthrosis  genu), 
hervorgegangen  aus  einer  Verletzung  irgendwelcher  Art,  eine  Osteomyelitis  (häufig 
mit  eitenger  Lösung  der  Epiphysen),  einem  akuten  Gelenkrheumatismus  (vgl.  V, 
p.  681),  durch  Gicht  (V,  p.  683)  bedingt,  als  gonorrhoische  Gelenkentzündung  oder 
Tripperrheumatismus  (Ebenda)  zu  bezeichnen,  endlich  pyämischen  Ursprunges 
(V,  p.  681),  bedarf  hier  weiter  keiner  näheren  Erörterung;  nur  die  Stellen,  an  denen 
der  eiterige  Inhalt  bisweilen  in  das  der  Gelenkkapsel  benachbarte  Bindegewebe 
durchbricht  und  einen  periartikulären  Absceß  bildet,  müssen  näher  angegeben 
werden.  Eine  der  häufigsten  Perforationen  ist  die  von  der  oberen  Ausstülpung  des 
Gelenkes,  der  sog.  Bursa  mucosa  des  Quadriceps  aus,  mit  Hinaufsteigen  des  Eiters 
am  vorderen  und  unteren  Teile  des  Oberschenkels  in  der  nächsten  Umgebung  des 
Knochens;  demnächst  folgen  die  Durchbrüche  an  der  hinteren  Fläche  der  Gelenk- 
kapsel, im  Bereiche  der  Kniekehle,  u.  zw.  entweder  in  deren  Mitte,  von  wo  der 
Eiter  unter  der  Fascie  nach  oben  oder  unter  sich  weiter  verbreiten  kann;  nach  unten 
allein  aber  erstreckt  sich  der  Eiter  zwischen  den  oberflächlichen  und  tiefen  Waden- 
muskeln dann,  wenn  die  Perforation  der  Gelenkkapsel  innerhalb  der  Ursprünge  der 
Mm.  gastrocnemii    stattgefunden   hatte.     Beim   Erguß   des   Eiters  in   die   Kniekehle 
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können  die  in  derselben  gelegenen,  mit  der  Gelenkhöhle  kommunizierenden  Schleim- 
beutel die  Vermittlung  abgeben,  da  sie,  mit  Eiter  erfüllt,  leicht  durchbrochen  werden. 
In  betreff  der  Behandlung  vgl.  V,  p.  6Q8ff. 

Die  chronische  Synovialhautentzündung,  die  unter  der  Gestalt  des 
chronischen  Gelenkrheumatismus  oder  als  Hydrops  articuli,  Hydarthrus,  Hydarthrosis 
genu  auftritt,  zeigt  so  charakteristische  Symptome,  daß  die  Diagnose  leicht  gestellt 
werden  kann.  Je  nachdem  die  Füllung  des  Gelenkes  mit  seröser  Flüssigkeit  einen 
geringeren  oder  bedeutenderen  Grad  (der  so  weit  gehen  kann,  daß  das  Gelenk, 
bei  mäßiger  Beugung,  nahezu  unbeweglich  ist)  erreicht  hat,  ist  die  Fluktuation  an 
dem  fast  ganz  schmerzlosen  Gelenke  mehr  oder  weniger  deutlich  wahrzunehmen,  und 
kann  man  an  der  Kniescheibe  die  durch  die  Füllung  des  Gelenkes  von  der  Gelenk- 
fläche des  Oberschenkels  abgehoben  wird,  auch  eine  fluktuierende  Bewegung,  ein 
Auf-  und  Niedertanzen  bei  direktem  Druck  hervorbringen.  Wenn  dieser  Druck  in 
etwas  abrupter  Weise  ausgeführt  wird,  kann  man  sogar  durch  das  Anschlagen  der 
Patella  an  den  Oberschenkel  ein  klappendes  Geräusch  hervorrufen.  Ist  im  ganzen 
wenig  Flüssigkeit  in  dem  Gelenke,  so  lassen  sich  die  verschiedenen  Symptome  der 
Fluktuation,  des  Tanzens  und  Klappens  der  Kniescheibe  dadurch  deutlicher  machen 
oder  hervorrufen,  daß  man  durch  die  Hände  eines  Assistenten  die  wenige  Flüssig- 
keit von  oben  und  von  unten  her  nach  der  Mitte  des  Gelenkes  unter  die  Kniescheibe 
drängen  läßt,  die  dadurch  mehr  vom  Os  femoris  abgehoben  wird.  Die  Behandlung 
des  Hydarthrus  ist  an  dem  angegebenen  Orte  ausführlich  erörtert. 

Bei  der  fungösen  oder  tuberkulösen  Kniegelenkentzündung  (Arthritis 
fungosa,  Tumor  albus,  Fungus  articuli  genu,  Gonarthrocace,  Gonitis),  über  deren 
Natur  man  das  früher  (V,  p.  öQlff.)  Angeführte  vergleichen  möge,  bilden  sich  die 
periartikulären  Kongestions-  oder  Senkungsabscesse  entweder  nach  den  bei  der 
akuten  Synovitis  angegebenen  Richtungen,  durch  Perforation  der  Gelenkkapsel  an 
den  erwähnten  Stellen,  oder  der  eiterige  oder  jauchige  Inhalt  des  Gelenkes  gelangt 
auf  direkterem  Wege  nach  außen,  nämlich  durch  die  erweichte  und  in  Ver- 
schwärung  versetzte  Gelenkkapsel  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae,  seltener  auf 
den  Seiten  des  Gelenkes,  durch  die  widerstandsfähigeren  Ligg.  lateralia  hindurch, 
in  allen  Fällen  mit  Zurücklassung  von  Fisteln.  Ohne  weiter  auf  die  mannigfaltigen 
Veränderungen  einzugehen,  welche  sowohl  die  Weichteile  des  Gelenkes  durch 
speckige  Entartung,  eiterige  Unterminierung,  Fisteln,  Ulcerationen  u.  s.  w.,  als  auch 
die  Gelenkenden  der  Knochen  durch  Caries,  Nekrose,  Absceßhöhlen  in  denselben 
u.  s.  w.  erfahren,  wollen  wir  nur  auf  die  konsekutiven  Dislokationen,  die  sog. 
spontanen  Luxationen  aufmerksam  machen,  die  bei  allen  bedeutenderen  Er- 
krankungen der  Unterschenkel  am  Oberschenkel  erleidet.  Durch  die  Ansammlung 
von  Eiter  oder  Jauche  im  Gelenk,  durch  die  Erweichung,  Erschlaffung  und  teilweise 
Zerstörung  der  die  Gelenkenden  zusammenhaltenden  fibrösen  Gebilde,  und  be- 
günstigt durch  die  cariösen  Zerstörungen  der  Gelenkenden,  namentlich  der  unteren 
und  hinteren  Flächen  der  Oberschenkelcondylen  sind  die  Beugemusketn  des  Unter- 
schenkels, bei  der  schon  an  sich  gewöhnlich  vorhandenen  schwachen  Beugung  des 
Gelenkes,  im  stände,  den  Unterschenkel  in  eine  die  normale  Flexion  überschreitende 
Beugungsstellung  zu  versetzen  und  ihn  nach  der  hinteren  Fläche  der  Oberschenkel- 
condylen zu  dislozieren.  Mit  dieser  Subluxation  kombiniert  sich  nicht  selten  eine 
Rotation  des  Unterschenkels  nach  außen,  so  daß  der  äußere  Knöchel  nach  unten, 
der  innere  nach  oben  gelegen  sind.  Bei  der  meistens  gleichzeitig  vorhandenen 
Dislokation  der  Patella  auf  den  Condyl.  externus  femoris  erhält  das  Lig.  patellae 
einen  schrägen  Verlauf  und  wird  veriängert.    Sehr  viel  seltener  sind  andere,  durch 
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Substanzverluste  am  Knochen,  oder  durch  Erschlaffung  und  Verlängerung  der 
Ligamente  bedingte  konsekutive  Dislokationen,  nämlich  eine  dem  Genu  valgum 
oder  einer  unvollständigen  seitlichen  Luxation  des  Unterschenkels  entsprechende 
Stellung.  Natürlich  können  die  Gelenkenden  in  allen  diesen  fehlerhaften  Stellungen 
durch  Ankylosen  fibröser  oder  knöcherner  Natur  dauernd  fixiert  werden,  worauf  wir 
noch  später  zurückkommen.  Unter  Umständen  ist  die  Kniescheibe  allein  von  einer 
tuberkulösen  Ostitis  befallen  und  kann  dadurch,  wenn  es  sich  um  einen  lokalisierten 
Herd  handelt,  falls  das  Auskratzen  nicht  zum  Ziele  führt,  eine  Totalexstirpation  der 
Patella  bedingt  werden,  die  wiederholt  ohne  Beeinträchtigung  des  Kniegelenkes 
ausgeführt  worden  ist.  In  Betreff  der  Prognose  und  Therapie  der  fungösen  Gelenk- 
entzündung vgl.  V,  p.  690  ff. 

Die   deformierende   Gelenkentzündung   bewirkt   im   und  am  Kniegelenk 
dieselben  Veränderungen  wie  an  den  anderen  Gelenken,  aber  in  besonders  hohem 

Fig.  89. 


Fig.  88. 


Beginnende  Faserstoffauf lageruiig. 


Arthritis  deformans  des  Kniegelenks  mit  vielen 
Qelenl<l<örpern. 


Grade.  Im  Gelenke  findet  sich  ein  hydropischer  Erguß  von  verschiedener  Stärke; 
die  Knorpel  sind  in  der  bekannten  Weise  zerfasert  oder  ganz  zerstört,  an  ihrer 
Stelle  sieht  man  polierte  Schliffflächen  mit  parallelen,  ziemlich  tiefen,  in  der  Richtung 
der  Beweglichkeit  verlaufenden  Eurchen  und  den  entsprechenden  Erhöhungen  an 
dem  gegenüberstehenden  Gelenkende.  Dazu  rund  um  die  Gelenkflächen  herum 
tropfsteinartige,  bisweilen  überhängende  oder  umgekrempte  Osteophytenmassen, 
welche  die  Gelenkenden,  ebenso  wie  die  Kniescheibe,  beträchtlich  voluminöser 
machen;  die  Gelenkzotten  sind  bisweilen  in  so  enormer  Weise  entwickelt,  daß  die 
ganze  Innenfläche  der  Synovialhaut  einem  zottigen  Schafpelze  zu  vergleichen  ist, 
während  die  kolbigen  freien  Enden  der  Zotten  bisweilen  derartig  mit  Fett  angefüllt 
sind,  daß  die  Neubildung  einer  Eettgeschwulst  zu  vergleichen  ist  (das  Lipoma 
arborescens  Joh.  Müllers).  Ganz  ähnliche  Veränderungen  finden  sich  bei  der  mit 
Tabes  verbundenen  chronischen  Arthritis.  —  Endlich  ist  das  Kniegelenk  auch  der 
häufigste  Sitz  der  sog.  Gelen kkörper  oder  Gelenkmäuse,  die  in  ihm  in  der  Zahl 
von   einem   einzigen  bis  zu  mehreren  Hunderten  und  von   der  Größe   eines  Steck- 
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nadelkopfes  bis  zum  Durchmesser  von  einigen  Zollen  vori<ommen  und  deren  Ent- 
stehung in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  der  deformierenden  Gelenkentzündung  oder 
zu  der  Osteochondritis  dissecans  (König)  in  den  nächsten  Beziehungen  steht.  Sie 
bestehen  daher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  knorpelig-knöchernen  oder  ganz 
knöchernen  frei  gewordenen  Osteophyten,  selten  in  abgesprengten  Knorpelstücken 
Das  Gelenk  selbst  bietet,  außer  dem  Hydrops,  den  mannigfaltigen  Crepitations- 
geräuschen,  der  Umfangsvermehrung  durch  die  Osteophytenablagerungen,  bisweilen 
auch  anderweitige,  auf  pathologische  Zustände  an  den  Gelenkenden  zurückzuführende 
Formveränderungen,  z.  B.  Abbiegungen,  ähnlich  dem  Genu  valgum,  oder  Achsen- 
drehung des  Unterschenkels  nach  außen  u.  s.  w.  Charakteristisch  für  die  Qelenk- 
körper  ist  das  bei  irgend  einer  Stellung  des  Gelenkes  plötzlich  auftretende,  durch 
Zwischenlagerung  des  Körpers  zwischen  die  Gelenkenden  bedingte,  überaus  schmerz- 
hafte Versagen  der  Funktion  des  Gelenkes,  die  alsbald  bei  einer  veränderten  Stellung 
des  Gelenkes  wiederhergestellt  werden  kann.  Die  Diagnose  ist  oft  durch  die  Unter- 
suchung mit  Röntgenstrahlen  klarzustellen,  die  Prognose  ist  eine  ungünstige  und 
die  Therapie  kann  nur  in  dem  Ausschneiden,  das  nach  den  bei  der  Eröffnung  von 
Gelenken  zu  befolgenden  Regeln  stattfinden  muß,  bestehen. 

b)  Die  Contracturen,  Ankylosen,  Deformitäten,  pathologischen  Er- 
schlaffungen und  Luxationen  und  nervösen  Affektionen,  d.  h.  alle  die  ver- 
schiedenen nichtentzündlichen  Erkrankungen  des  Kniegelenkes. 

Die  Narbencontracturen,  hauptsächlich  auf  der  Beugeseite,  in  der  Knie- 
kehle und  deren  Umgebung,  vorzugsweise  infolge  von  Verbrennung  vorkommend, 
sind  eher  zu  verhüten  als  zu  beseitigen.  Die  Neigung  zur  Narbencontraction  ist  bei 
diesen  Zuständen  auch  unter  der  modernen  Wundbehandlung  noch  so  groß,  daß 
es  sich  empfiehlt,  früh  genug  durch  entsprechende  Streckvorrichtungen  (Hohl- 
schienen, in  denen  das  Bein  gestreckt  erhalten  wird),  durch  Beförderung  der  Ver- 
narbung in  der  Längsrichtung,  durch  wiederholte  Dehnungen  der  Granulationen, 
durch  Epidermistransplantationen,  behufs  schnellerer  und  günstigerer  Vernarbung, 
der  Contractur  entgegenzuarbeiten.  War  aber  eine  solche  entstanden,  so  ist  sie 
durch  allmähliche  Dehnung  der  Narbe  mit  Hilfe  von  Streckmaschinen  nur  dann  zu 
beseitigen,  wenn  die  Narben  nicht  sehr  ausgedehnt  und  nicht  mit  den  tiefer  ge- 
legenen Gebilden  verwachsen  sind.  Ist  dieses  der  Fall,  sind  die  Narben  namentlich 
mit  den  Sehnen  der  Beugemuskeln  in  der  Kniekehle  verwachsen,  dann  gibt  auch 
die  Tenotomie  ein  nur  sehr  ungenügendes  Resultat.  Die  einzige  hier  noch  mögliche 
Behandlung  ist  die  operative,  wie  sie  auch  bei  anderen  Narbencontracturen  an- 
gewendet wird,  die  bogenförmige  Umschneidung  der  Narbe  (mit  unterer  Convexität), 
Loslösung  derselben  in  Gestalt  eines  Lappens  bei  gleichzeitiger  Vornahme  der 
Streckung  des  Gelenkes  und  Heilung  des  zurückbleibenden  Defektes  in  günstigerer 
Weise. 

Die  Muskelcontracturen  im  Kniegelenk  (myopathische,  myogene  Con- 
tracturen) können  infolge  verschiedener  Ursachen  vorkommen,  sind  im  allgemeinen 
aber  selten,  da  das  Kniegelenk,  bei  seiner  ganzen  Beschaffenheit,  dazu  wenig  ge- 
eignet ist.  Auch  läßt  sich  die  Beugung  in  der  Chloroformnarkose  leicht  beseitigen 
und  kann  durch  einen  mit  einem  Scharnier  (das  beim  Gehen  festgestellt  und  beim 
Niedersetzen  gebeugt  wird)  am  Knie  versehenen  Fixierungsapparat  dem  Gliede  die 
richtige  Stellung  gegeben  werden. 

Für  die  sehr  häufigen  fibrösen  oder  knöchernen  Ankylosen  des  Kniegelenks, 
bei  denen  die  Muskelcontracturen  nur  eine  Nebenrolle  spielen,  verweisen  wir  auf  den 
Art.  Ankylose  (I,  p.  562).    Die  Gelenkenden  können  dabei  in  den  verschiedensten 
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Stellungen  zueinander  fixiert  sein,  wie  sie  bei  den  fungösen  Gelenkentzündungen 
und  den  darauf  folgenden  spontanen  Luxationen  (s.  o.)  beschrieben  sind.  Um  zu 
entscheiden,  ob  nur  eine  Muskelcontractur,  ob  eine  fibröse  oder  knöcherne,  ganz 
unbewegliche  Ankylose  vorliegt  (Synostose),  muß  die  Untersuchung  in  tiefer,  alle 
Muskelspannung  aufhebender  Chloroformnarkose,  mit  der  häufig  zugleich  der  Kur- 
versuch verbunden  wird,  vorgenommen  werden.  Bei  der  Synostose  sieht  man  im 
Röntgenbilde  oft  deutlich  die  Knochenspangen  und  Brücken  von  einem  Gelenkende 
zum  anderen  hinüberziehen.  —  Ein  therapeutischer  Eingriff  ist  in  der  Mehrzahl  der 
übrigens  sehr  seltenen  Ankylosen  in  gestreckter  Stellung  oder  bei  sehr  geringer 
Beugung  ausgeschlossen,  weil  das  Glied,  trotz  der  mangelnden  Beweglichkeit  im 
Kniegelenk,  innnerhin  noch  einen  hohen  Grad  von  Brauchbarkeit  besitzt;  diejenigen 
Gelenksteifigkeiten  jedoch,  welche  die  Folge  einer  lange  Zeit  in  der  Streckung 
innegehaltenen  Immobilisierung,  z.  B.  durch  einen  Frakturverband,  sind,  müssen 
durch  passive  Bewegungen  und  geeignete  Unterstützungsmittel  beseitigt  werden. 
Bei  den  mit  stärkerer  Winkelbildung  verbundenen  Ankylosen  kommt  es  auf  die 
Art  der  Verbindung  zwischen  den  Gelenkenden  und  auf  die  Deformitäten  des 
ankylotischen  Gelenkes  an,  um  zu  entscheiden,  in  welcher  Weise  die  Beseitigung 
der  Ankylose  versucht  werden  soll.  Liegt  der  günstigste  Fall  vor,  d.  h.  ist  bei  wenig 
oder  gar  nicht  veränderter  Gestalt  der  Gelenkenden  eine  geringe  fibröse  Verwachsung 
vorhanden,  so  kann  durch  die  in  der  Chloroformnarkose  ohne  erhebliche  Gewalt 
auszuführende  Trennung  der  Adhäsionen  in  einer  Sitzung  die  Geraderichtung  des 
Beines  erreicht  und  durch  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Nachbehandlung  mit  Maschinen, 
passiven  Bewegungen  u.  s.  w.  das  Gelenk  wieder  beweglich  gemacht  werden.  Sehr 
viel  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  spitzwinkeliger  Beugung,  wenn 
mit  dem  Knochen  verwachsene  Fistelnarben  vorliegen,  oder  wenn  gar,  wie  sehr 
häufig,  eine  Subluxation  des  Unterschenkels  auf  die  hintere  Fläche  der  Condylen 
des  Oberschenkels  erfolgt  war,  endlich,  wenn  eine  knöcherne  Verwachsung  der 
Patella  oder  des  ganzen  Gelenkes,  bei  irgendwelcher  Winkelstellung  oder  De- 
formität des  Unterschenkels,  vorhanden  ist.  Es  ist  außerdem  zu  berücksichtigen, 
daß  bei  allen  Ankylosen,  die  lange  bestanden  haben,  nicht  nur  die  Verwachsungen 
zwischen  den  Gelenkenden,  sondern  auch  die  Schrumpfungen  des  Bindegewebes, 
der  Aponeurosen  und  Fascien,  der  Streckung  den  erheblichsten  Widerstand  leisten 
können,  und  daß,  da  die  meisten  Ankylosen  sich  in  einem  Lebensalter  ereignen, 
wo  die  Knochen  noch  im  Wachstum  begriffen  sind,  bei  jedem  längeren  Bestehen 
der  lange  außer  Tätigkeit  gewesene  Unterschenkel  ganz  erheblich  im  Wachstum 
zurückbleibt  und  daher,  selbst  wenn  die  Streckung  vollständig  gelingt,  sich  um  ein 
bedeutendes  gegen  den  gesunden  Unterschenkel  verkürzt  zeigt;  allerdings  findet 
sich  dabei  bisweilen  als  eine  Art  Kompensation  ein  vermehrtes  Längenwachstum 
des  Oberschenkels.  Die  Knochen  sind  meistens  in  einem  solchen  Zustande  von 
Atrophie,  daß  die  größte  Vorsicht  bei  allen  Streckversuchen  nötig  ist,  um  sie  nicht 
zu  zerbrechen.  Außerdem  muß  man  bei  diesem  Eingriff  an  die  Möglichkeit  des 
Aufflackerns  alter,  scheinbar  geheilter,  latenter  Herde  denken.  Die  gewaltsame 
Streckung  erfordert  daher  immer  große  Vorsicht.  Der  Patient  liegt  am  besten  auf 
dem  Bauche,  mit  dem  Knie  am  unteren  Rande  des  mit  einer  Matratze  bedeckten 
Tisches;  die  vollständige  Muskelerschlaffung  in  tiefer  Narkose  macht  die  früher,  z.  B. 
von  Dieffenbach  häufig  ausgeführten  subcutanen  Tenotomien  fast  immer  über- 
flüssig. Bei  der  eigentlichen  Mobilisierung  darf  nie  eine  zu  starke  Kraft  angewendet 
werden;  man  darf  z.  B.  nicht  die  ganze  Länge  des  Unterschenkels  als  Hebelarm 
benutzen   und  muß  sich,    nachdem  unter  knisternden  oder  krachenden  Geräuschen, 
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bei  abwechselnden  Streck-  und  Beugebewegungen,  eine  Trennung  von  Adliäsionen 
ausgeführt  ist,  in  den  meisten  Fällen  in  der  ersten  Sitzung  mit  einer  unvollständigen 
Geraderichtung  begnügen.  Die  weitere  Verbesserung  schiebt  man  auf  spätere 
Sitzungen  auf,  oder  man  sucht  sie  durch  eine  Nachbehandlung  mit  Streckmaschinen 
zu  erreichen.  Ein  sehr  gewöhnliches  Ereignis  nach  der  Streckung  alter  Ankylosen 
ist  das  deutliche  Hervortreten  einer  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten, 
mit  einer  Knickung  am  Knie,  die  einem  so  geformten  Beine  den  charakteristischen 
Namen  „Bajonettbein"  verliehen  hat.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  anzunehmen, 
daß  die  Subluxation  schon  bei  der  gebeugten  Stellung,  wo  sie  wenig  in  die  Augen 
fällt,  bestand  und  nicht  erst  durch  den  Akt  der  Streckung  selbst  hervorgerufen, 
allerdings  vielleicht  vermehrt  ist.  Die  Versuche,  diese  Subluxation  zu  verhüten  oder 
zu  beseitigen,  sind  fast  immer  mißlungen.  Einem  Patienten  mit  solchem  Bajonett- 
bein kann  man  kein  bewegliches  Kniegelenk  verschaffen,  er  muß  sich  mit  einem 
steifen  Bein  begnügen  und  bedarf  öfter  auch  noch  zu  sicherer  Fixierung  des  Ge- 
lenkes einer  Kniekappe  oder  einer  ähnlichen  Vorrichtung.  Die  Nachbehandlung 
nach  einer  jeden  in  der  Narkose  vorgenommenen  Streckung  besteht  darin,  daß 
man,  um  das  Resultat  zu  sichern,  ehe  Muskelzusammenziehungen  auftreten,  also 
noch  in  der  Narkose,  entweder  an  dem  mit  einer  Flanellbinde  eingewickelten  Gliede 
eine  Streckmaschine  in  der  betreffenden  Winkel-  oder  Geradestellung  des  Beines 
oder  einen  Gipsverband  anlegt  und  gegen  die  einige  Zeit  andauernden  Schmerzen 
örtlich  eine  Eisblase,  sowie  innerlich  Narkotica  anwendet.  Sollten  auf  die  Streckung 
lebhaftere  Entzündungserscheinungen  oder  gar  eine  Eiterung  folgen,  so  sind  diese 
Zustände  nach  den  für  die  Gelenkentzündungen  gegebenen  Regeln  zu  behandeln. 
Die  üblen  Zufälle,  die  bei  einem  Brisement  force  eintreten  können,  bestehen  in 
dem  bei  narbigen  Verwachsungen  oder  Schrumpfungen  leicht  möglichen  Einreißen 
der  Haut  in  der  Kniekehle,  ferner  in  der  (wahrscheinlich  ziemlich  oft  erfolgenden) 
Infraktion  der  Tibiaepiphyse  oder  einem  (seltener  stattfindenden  und  durchaus 
nicht  immer  als  ungünstiges  Ereignis  zu  bezeichnenden)  queren  Abbrechen  der 
Gelenkenden  des  Femurs  oder  der  Tibia,  oder  der  Absprengung  einer  dieser 
Epiphysen.  Sehr  viel  bedenklicher  als  diese  Ereignisse  sind  die  Verletzungen  der 
Gefäße  und  Nerven  der  Kniekehle  infolge  ihrer  Verbindung  oder  Verwachsung 
mit  Narben-  oder  geschrumpftem  Bindegewebe,  die  in  einer  Zerrung  oder  Kom- 
pression (mit  nachfolgender  Lähmung,  Venenthrombose,  selbst  Gangrän  des  Unter- 
schenkels) oder  in  einer  (glücklicherweise  sehr  seltenen)  Zerreißung  der  Gefäße 
bestehen  können,  nach  der  die  Amputation  des  Oberschenkels  sich  kaum  wird  um- 
gehen lassen.  Während  durch  eine  längere  orthopädische  Nachbehandlung,  mit 
Zuhilfenahme  der  anderen  hier  nützlichen  Kurmittel,  wie  Elektrizität,  Massage, 
Thermal-,  Moorbäder  u.  s.  w.,  in  manchen  günstigen  Fällen  ein  bewegliches  Gelenk 
erzielt  werden  kann,  in  anderen,  weniger  günstigen  Fällen  der  Patient  mit  einem 
steifen,  aber  doch  ganz  brauchbaren  Beine  sich  begnügen  muß,  und  in  noch 
anderen  Fällen  zum  Gehen  eines  Stützapparates,  oder  eines  Schuhes  mit  erhöhter 
Sohle  bedarf,  sind  die  vorher  angeführten  Fälle,  in  denen  sich  die  Patella  oder  die 
Gelenkenden  untereinander  knöchern  verwachsen  finden,  dieser  Behandlung  nicht 
zugänglich,  es  sei  denn,  daß  die  Knochenbrücken,  welche  die  Vereinigung  bilden, 
so  dünn  sind,  daß  sie  bei  mäßiger  Gewaltanwendung  zerbrochen  werden  können. 
Während  eine  durch  fibröse  Verbindungen  an  einem  der  Condylen  befestigte 
Patella  mit  einem  Tenotom  subcutan  würde  getrennt  werden  können  (Maunder), 
würde  bei  knöcherner  Verwachsung  (falls  das  übrige  Gelenk  nur  eine  fibröse 
Ankylose  zeigte)  der  Versuch  gemacht  werden  können,  mit  meißelartig  zugeschärften 
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Holzkeilen  und  einem  Hammer,  durch  die  unverletzte  Haut  hindurch,  dieselbe  so 
zu  lockern,  daß  sie  bei  einer  kräftigen  Beugung  vollends  losgesprengt  werden  kann 
(Hueter),  oder  endlich  könnte  unter  antiseptischen  Kautelen  durch  eine  schmale 
Wunde  hindurch  die  Patella  subcutan  abgemeißelt  werden.  Bei  den  knöchernen 
Ankylosen  sind  nur  blutige  Operationen  anwendbar,  und  um  so  mehr  indiziert, 
wenn  das  Bein  in  einem  spitzen  Winkel  steht,  oder  gar  dabei  noch  eine  Verdrehung 
erfahren  hat.  Die  für  jeden  einzelnen  Fall  in  genaue  Erwägung  zu  ziehende 
Operation  kann  in  einer  Osteotomie  oder  Resektion,  d.  h.  je  nach  Umständen  in 
einer  einfachen  queren  oder  bogenförmigen  Durchtrennung  des  Femurs  oder  der 
Tibia,  ober-  oder  unterhalb  des  Gelenkes  mit  dem  Meißel  oder  der  Bogensäge 
(Helferich),  oder  mit  v.  Langenbecks  subcutaner  Osteotomie,  ferner  in  einer  Aus- 
sägung oder  Ausmeißlung  eines  entsprechenden  Keiles  an  einer  dieser  Stellen, 
endlich  der  keilförmigen  Aussägung  des  ganzen  obliterierten  Gelenkes,  wobei  die 
Basis  des  Keiles  sich  vorn  und  die  (nicht  allzu  schmale)  Kante  des  Keiles  auf  der 
Kniekehlenseite  befindet.  Wir  kommen  auf  diese  Operationen  noch  beim  Genu 
valgum  und  bei  den  Operationen  am  und  im  Kniegelenk,  am  Ende  dieses  Ab- 
schnittes zurück.  Bei  einer  recht-  oder  spitzwinkeligen  Ankylose,  bei  der  aus  irgend- 
welchen Gründen  eine  Geraderichtung  nicht  vorgenommen  werden  kann,  wird  der 
Patient  durch  Anlegung  einer  Prothese,  die  dem  Stelzfuß  eines  Unterschenkel- 
amputierten ähnlich  ist,  zur  Fortbewegung  geschickter  gemacht  werden  können. 
Endlich  gibt  es  auch  Fälle,  die  mit  so  enormer  Dislokation  des  Unterschenkels 
verbunden  sind,  daß  hier  weder  von  einer  Streckung,  noch  von  einer  Resektion 
die  Herstellung  eines  brauchbaren  Gliedes  zu  erwarten  ist.  Hier  findet  die  Amputation 
des  Oberschenkels  oder  die  Exartikulation  des  Kniegelenkes  ihre  vollkommen  be- 
rechtigte Stelle,  um  den  Patienten  von  einem  Gliede  zu  befreien,  das  ihm  nur  zur 
Last  ist. 

Zu  den  Kniegelenkdeformitäten  gehören  das  Genu  valgum,  Genu  varum 
und  Genu  recurvatum. 

Das  Genu  valgum.  Knick-,  Bäcker-,  X-Bein,  Kniebohrer,  Genu  introrsum, 
genou  cagneux,  Genou  en  dedans,  Knock-knee,  ist  eine  Abductionscontractur,  d.  h. 
Ober-  und  Unterschenkel  stehen  zueinander  in  einem  nach  außen  offenen  Winkel, 
der  am  stärksten  bei  Belastung  des  Beines,  also  beim  Stehen  und  Gehen,  hervor- 
tritt, bei  der  Beugung  aber  fast  oder  ganz  verschwindet.  Diese  Winkelbildung,  die 
nur  eine  Steigerung  des  im  physiologischen  Zustande  am  Knie  vorhandenen,  sehr 
schwach  angedeuteten  offenen  Winkels  ist,  entsteht  (als  Genu  valgum  infantum) 
selten  in  den  ersten  Lebensjahren  bei  rachitischer  Weichheit  der  Knochen,  noch 
seltener  nach  einer  mit  Deformität  geheilten  Fraktur  in  der  Nähe  des  Gelenkes, 
dagegen  sehr  häufig  (als  Genu  valgum  adolescentium)  bei  männlichen,  in  der 
Pubertätsentwicklung  und  im  Wachstume  begriffenen  Individuen,  an  deren  noch 
nicht  ganz  ausgebildetes  Knochengerüst  und  an  die  verbindenden  und  bewegenden 
Apparate  übermäßige  Anforderungen  gemacht  werden  durch  eine  dem  Kräfte- 
zustande  des  Individuums  unangemessene  Beschäftigung,  die  in  lange  fortgesetztem 
Stehen,  oder  dem  Tragen  schwerer  Lasten  besteht.  Daher  findet  sich  das  Genu 
valgum  besonders  häufig  bei  Bäcker-,  Kaufmanns-,  Schlächter-,  Schmied-,  Schlosser-, 
Tischler-,  Drechslerlehrlingen,  Keilnern  u.  s.  w.  Außer  einer  bisweilen  so  exzessiven 
Winkelbildung,  daß  sie  einem  rechten  sich  nähert  und  daß  bei  beiderseitigem  Genu 
valgum  die  beiden  Knie  nach  innen  sich  überragen,  kommt,  damit  verbunden,  auch 
eine  das  normale  Maß  überschreitende  Streckungsmöglichkeit,  eine  vermehrte  Rotation 
des  Unterschenkels  nach  außen    und  recht  liäufig   die  Bildung   von  Plattfüßen  vor. 


794  Knie. 

Diese  erschweren  den  an  sich  schon  sehr  unsicheren  Gang  beim  Genu  vaigum 
und  tragen  auch  zur  Verschlimmerung  desselben  bei.  Die  anatomischen  Ver- 
änderungen bestehen  beim  Genu  vaigum  in  einer  Verl<rümmung,  die  in  den  dem 
Knie  benachbarten  Enden  der  Diaphysen  des  Femurs  und  der  Tibia  ihren  Sitz  hat 
und  in  einem  ungleichen  Wachstume  an  der  Epiphysengrenze  oder  in  einer  ab- 
normen Krümmung  des  ganzen  Diaphysenendes  ihren  Grund  hat;  der  Condylus 
internus  steht  gewöhnlich  viel  tiefer  als  der  externus;  die  Epiphysen  selbst  sind 
nicht  wesentlich  beteiligt.  Der  Condylus  externus  ist  in  seinem  ganzen  vorderen 
Abschnitte  etwas  plattgedrückt  und  der  Qelenkknorpel  an  der  äußeren,  belasteten 
Hälfte  der  Gelenkflächen  in  einem  Zustande  von  Hypertrophie,  an  der  inneren, 
unbelasteten,  im  Zustande  der  Atrophie.  Sekundäre  Veränderungen  am  Gelenk- 
knorpel sind  die  auch  bei  der  Arthritis  deformans  beobachtete  Zerfaserung,  der 
Schwund  des  Knorpels,  die  Bildung  von  Schliffflächen  und  Osteophyten  am  Rande. 
Die  Gelenkbänder  dagegen  sind  unverändert,  bisweilen  abnorm  erschlafft.  Die 
Muskeln  adaptieren  sich  den  Formverhältnissen,  die  Patella  findet  sich  in  seltenen 
Fällen  nach  außen  luxiert.  Bisweilen  kommt  es,  sowohl  beim  Genu  vaigum  infantum 
als  auch  beim  Genu  vaigum  adolescentium  des  einen  Knies  zur  Ausbildung  eines 
Genu  varum  auf  dem  anderen. 

Die  Prognose,  bei  jungen  Kindern  günstiger,  wird  bei  den  älteren  Individuen 
immer  ungünstiger,  je  weiter  sich  sie  von  dem  Pubertätsalter  und  der  Periode 
des  Wachstums  entfernen,  indem  in  solchen  Fällen,  die  oft  einen  sehr  hohen  Grad 
der  Verbiegung  zeigen,  nur  noch  eine  an  den  Knochen  auszuführende,  nicht  ganz 
ungefährliche  Operation  die  Difformität  zu  beseitigen  vermag.  Bei  der  Behandlung 
ist  im  Auge  zu  behalten,  daß  das  Kniegelenk  selbst  an  der  Verkrümmung  primär 
nicht  beteiligt  ist,  so  daß  a  priori  jede  Methode  nicht  als  rationell  zu  bezeichnen 
ist,  welche  die  Deformität  auf  Kosten  der  Integrität  des  Kniegelenkes  zu  beseitigen 
sucht;  nicht  die  Epiphysen,  sondern  der  Grenzteil  der  Diaphysen  ist  in  Angriff  zu 
nehmen.  Die  Behandlung  kann  nur  eine  einfache  orthopädische  oder  eine  gleich- 
zeitig operative  sein.  Die  einfache  orthopädische  Behandlung  bei  jungen  Kindern 
besteht  in  einer  Gewichtsbehandlung  (B.  v.  Langenbeck),  mit  einer  Distraktion 
sowohl  nach  unten  als  auch  durch  ein  anderes  Gewicht  nach  außen  hin,  mit  nach- 
folgendem Gipsverbande,  wenn  nach  einigen  Wochen  die  Geraderichtung  erreicht 
ist,  oder  in  gewaltsamer  Geraderichtung  der  verbogenen  Knochen,  besonders  der 
Tibia  (Lech).  Auch  bei  Individuen  aus  der  Pubertätszeit  besteht  die  Behandlung 
in  einer  während  der  Chloroformnarkose  bewirkten,  gegen  die  Diaphysenenden  des 
Femurs  und  der  Tibia  zu  richtenden,  forcierten,  wohl  oft  mit  einer  Knocheninfraktion 
verbundenen  Geraderichtung,  wobei  auch  ein  über  den  Condylus  internus  weg- 
geführter, mit  einem  gut  gepolsterten  Tuche  oder  einem  breiten  Bindenstück  aus- 
geübter Zug  nach  außen  seine  Wirksamkeit  entfalten  muß;  es  folgt  sogleich,  noch 
während  der  Narkose,  die  Anlegung  eines  Gipsverbandes,  der  auch  durch  eine  an 
der  Außenseite  angelegte,  gut  gepolsterte  Holzschiene  (Bardelebens  Gipslatten- 
verband) verstärkt  werden  kann.  Während  der  Patient  mit  diesem  (wegen  der  Mög- 
lichkeit des  Druckbrandes)  sorgfältig  zu  überwachenden  Verbände  eine  Zeitlang  die 
Rückenlage  einnehmen  muß,  kann  er  später  auch  mit  einem  Schienenapparate  ver- 
sehen werden,  der  entweder  nur  ein  einfaches  Scharnier  am  Kniegelenk  oder  auch 
eine  Schraubenvorrichtung  zu  seitlicher  Verstellung  besitzt  und  der  das  Herumgehen 
gestattet.  Natürlich  erfordert  eine  solche  Behandlung  immer  ziemlich  lange  Zeit, 
Vo  — IJahr.  Eine  Modifikation  dieser  Behandlungsweise  des  Genu  vaigum  und  varum 
ist  die  von  Julius  Wolff  (Berlin  188Q)  mit  einem   einfachen  Gipsverbande,  der  nach 
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der  Oeraderichtung  (Redressemeiit)  alsbald  angelegt  wird,  und  an  dem  schon  nach 
2  —  3  Tagen  nach  erneutem  Redressement  ein  Keil  auf  der  einen  Seite  (beim  Genu 
valgum  innen,  beim  Genu  varum  außen)  ausgeschnitten  und  durch  eine  lineare 
Trennung  an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Kniegelenkes  beweglich  gemacht  wird. 
Nach  IV2  —  2V2  Wochen  ist  bereits  das  Auftreten  und  Umhergehen  mit  vollkommen 
geradegestreckter  Extremität  möglich.  Den  Übelstand,  daß  der  Patient  mit  steifem 
Knie  umhergehen  muß,  was  besonders  bei  beiderseitiger  Knieerkrankung  sehr 
störend  ist,  beseitigt  Wolff  dadurch,  daß  er  unmittelbar,  nachdem  durch  wieder- 
holte Keilausschnitte  das  vollkommene  Redressement  gelungen  ist,  in  den  Gips- 
verband an  der  Außen-  und  Innenseite  eine  kleine  mit  einem  Scharnier  versehene 
Schiene  einlegt  und  aus  demselben  so  viel  ausschneidet,  daß  das  Gelenk  bewegt 
werden  kann.  —  Die  operative  Behandlung  höherer  Grade  des  Genu  valgum  oder 
veralteter  Fälle  bestand  in  einer  subcutanen  Tenotomie  der  Lig.  laterale  externum 
(auch  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  selbst  beim  Eindringen  von  etwas  Luft  in  die 
Gelenkhöhle,  ohne  alle  Gefahr  für  den  Patienten  ausgeführt),  mit  nachfolgender 
Geraderichtung  des  Beines  und  orthopädischer  Nachbehandlung  oder  in  Knochen- 
operationen, die  entweder  im  Gelenke  selbst  oder  in  dessen  Nähe  ausgeführt  wurden. 
Unter  den  letzteren  kann  es  sich  um  eine  einfache  quere,  subcutane  Durchmeißelung 
(Billroth,  Mac  Ewen)  des  Oberschenkels  oder  (häufiger  ausgeführt)  der  Tibia 
handeln,  oder  um  die  Herausnahme  eines  Keiles  an  derselben  Stelle,  namentlich 
der  Tibia,  mit  der  Säge  oder  mit  dem  Meißel.  Die  Fortnahme  eines  Keiles  aus  der 
Tibia,  welche  für  die  vernachlässigten  Fälle  wohl  das  am  meisten  zu  empfehlende 
Verfahren  ist,  kann  in  der  Aussägung  mit  linearer  Durchmeißelung  der  Fibula 
(Schede)  bestehen,  oder  in  der  Ausmeißelung,  die  so  ausgiebig  vorgenommen 
wird,  daß  die  Geraderichtung  des  Beines  mit  Leichtigkeit  gelingt,  ohne  daß  dabei 
die  Fibula  getrennt  wird  (F.  König).  Mit  diesen  verschiedenen  Knochenoperationen 
sind  glänzende  Erfolge  erzielt,  so  daß  sie,  auch  wegen  ihrer  geringen  Gefährlich- 
keit, im  allgemeinen  den  intraartikulären  Eingriffen  vorzuziehen  sind.  Als  solche 
sind  empfohlen  und  ausgeführt:  Eine  keilförmige  Kniegelenkresektion  mit  Entfernung 
eines  größeren  Stückes  auf  der  Innenseite  (L.  Bauer),  ferner  eine  Resektion  der 
beiden  Oberschenkelcondylen,  mit  Fortnahme  einer  größeren  Portion  von  dem 
Condylus  internus  durch  einen  inneren  Längsschnitt  (Annandale  u.a.),  endlich  die 
neueste  derartige  Operation  (1876)  von  Alex.  Ogston  (Aberdeen).  Die  letztere,  in 
der  von  einem  kleinen  Einstiche  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  über  dem 
Gelenke  mit  einer  Stichsäge  ausgeführten,  fast  vertikalen  Absägung  des  Condylus 
internus  und  nachfolgender  Geraderichtung  des  Beines  bestehen,  ist  zwar,  nament- 
lich in  Deutschland,  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt;  allein  abgesehen  von  einigen,  trotz  der  antiseptischen  Ausführung 
und  Nachbehandlung,  vorgekommenen  schweren  Eiterungen  und  Verjauchungen, 
lassen  sich  gewichtige  Bedenken  gegen  diese  Operation  insofern  erheben,  als  die 
Sektion  in  einem  Falle  ergab,  daß  der  abgesägte  und  verschobene  Condylus  nur 
ungenügend  vereinigt  war  und  ein  klaffender  Spalt  an  der  Gelenkfläche  sich  fand 
(Thiersch),  und  daß  ein  derartig  in  seinen  normalen  Verhältnissen  gestörtes  Gelenk 
leicht  von  der  Arthritis  deformans  betroffen  werden  kann.  Man  hat  deshalb  an 
Stelle  dieser  intraartikulären  Operation  in  neuerer  Zeit  auch  bei  uns  häufiger 
die  subcutane  Osteotomie  oder  die  Keilexstirpation  an  der  Tibia  ausgeführt. 

Das  Genu  varum,  Säbel-,  0-Bein,  Genu  extrorsum,  Genou  en  dehors,  Bow- 
knee,  zeigt  die  dem  Genu  valgum  entgegengesetzte  Verkrümmung,  die,  abgesehen 
von    der  Entstehung  aus  einer  Caries   der  Gelenkenden,    ebenfalls  auf  eine  rachi- 
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tische  Verkrümmung  der  Knochen  zurückzuführen  ist,  daher  meistens  beiderseitig 
oder  kombiniert  mit  einem  Qenu  valgum  der  anderen  Seite  vorkommt.  Die  Mög- 
lichkeit einer  leichten  Beseitigung  der  Deformität  ist  größtenteils  davon  abhängig 
ob  die  verkrümmten  Knochen  noch  so  biegsam  sind,  daß  sie  durch  eine  ortho- 
pädische Behandlung  oder  durch  eine  Infraktion  geradegerichtet  werden  können, 
da  man  bei  bereits  eingetretener  Sklerose  nur  selten  eine  Veranlassung  zur  Aus- 
führung der  Osteotomie  haben  wird.  —  Bei  X-  und  0-Beinen  kleiner  Kinder  hat 
man  übrigens  sehr  oft  die  Erfahrung  gemacht,  daß  diese  Krümmungen  mit  den 
Jahren  von  selbst  teilweise  oder  vollständig  zurückgingen. 

Das  Oenu  recurvatum,  Hohlknie,  die  seltenste  von  den  Knieverkrümmungen, 
besteht  in  einer  Überstreckung  des  Gelenkes,  mit  nach  vorn  offenem  Winkel,  setzt 
eine  beträchtliche  Erschlaffung  der  hinteren  Kapselwand,  der  Ligg.  cruciata  und  des 
M.  popliteus  voraus  und  macht  den  Gang  sehr  unbehilfiich.  Zur  Verbesserung  des- 
selben ist  nur  das  Tragen  eines  mit  Scharnieren  versehenen  Apparates  möglich,  der 
zwar  vollständige  Beugung  gestattet,  aber  eine  Überstreckung  verhütet. 

Andere  Zustände  von  Erschlaffung  des  Kniegelenkes  kommen  infolge 
von  Gelenkwassersucht  oder  bei  großen  Schwächezuständen,  bisweilen  aus  unbe- 
kannter Ursache,  auch  als  partielle  Erschlaffung  einzelner  fibröser  Gebilde,  so- 
wohl bei  den  zur  Kniescheibe  gehörigen  als  auch  bei  den  Ligg.  lateralia,  cruciata 
u.  s.  w.  vor  und  sind  durch  eine  abnorme  seitliche  Beweglichkeit  und  Rotations- 
möglichkeit kenntlich,  während  bei  den  höchsten  Graden  der  Erschlaffung  die  Tibia 
nach  allen  Seiten  baumelt  oder  durch  die  Muskeln  vollständig  luxiert  werden  kann 
(s.  Pathologische  Luxationen).  Erhärtende  Verbände  oder  Stützapparate  können 
je  nach  der  Dauer  des  Bestehens  mit  mehr  oder  weniger  Aussicht  auf  Heilung  in 
Anwendung  gebracht  werden. 

Pathologische  Luxationen  am  Kniegelenk  finden  sich,  abgesehen  von 
den  schon  beschriebenen  Subluxationen  bei  der  fungösen  Kniegelenkentzündung 
und  den  Deviationen  bei  der  deformierenden  Gelenkentzündung  und  beim  Genu 
valgum  an  der  Tibia,  der  Fibula  oder  an  der  Patella  allein.  In  der  Gelenkverbindung 
des  Femurs  und  der  Tibia  gehen  diese  überaus  seltenen  Luxationen  aus  einer  durch 
voraufgegangene  Erkrankung  des  Gelenkes,  namentlich  eines  Hydarthros,  entstan- 
denen Dehnung  des  Kapselbandes,  einer  Zerstörung  der  Ligg.  cruciata,  infolge  deren 
Luxationen  nach  verschiedenen  Richtungen  eintreten  können,  hervor.  Die  Reposition 
pflegt  keine  Schwierigkeiten  zu  haben,  die  Wiederkehr  der  Luxation  ist  aber  nur 
durch  permanentes  Tragen  eines  Stützapparates  zu  verhüten.  Pathologische  Luxa- 
tionen des  Capitulum  fibulae  sind  häufiger  und  können  infolge  einer  durch  Hydar- 
thros bewirkten  Bändererschlaffung,  durch  eine  rachitische  Verbiegung  der  Tibia, 
durch  eine  mit  Verkürzung  geheilte  Fraktur  derselben  und  durch  eine  Verlängerung 
der  Tibia,  die  zu  einer  Ostitis  derselben  hinzugetreten  ist,  sowohl  nach  oben  als 
auch  nach  unten  stattfinden.  Da  sie  ganz  und  gar  von  den  genannten  Ursachen 
abhängig  sind,  ist  in  therapeutischer  Beziehung  meistens  bei  ihnen  nicht  viel  zu 
tun.  Die  nicht  allzu  seltenen  pathologischen  Luxationen  der  Patella  kommen  bei 
weitem  am  häufigsten  nach  außen,  selten  nach  innen  vor  und  entstehen  bisweilen 
infolge  einer  Erschlaffung  des  Bandapparates,  wie  sie  sich  bei  manchen  Tänzern 
oder  Gauklern  findet,  die  manchmal  die  Kniescheiben  mit  Leichtigkeit  willkürlich 
nach  außen  (bei  anderen  ist  dies  auch  nach  innen  möglich)  luxieren  können,  aller- 
dings in  der  Regel  bei  einer  durch  ein  leichtes  Genu  valgum  gegebenen  Prä- 
disposition. Auch  durch  einen  lange  bestehenden  Hydarthros  oder  eine  allgemeine 
Körper-    und  Muskelschwäche  kann,   namentlich  wenn  Abnormitäten  der  Knochen- 
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bildung  damit  verbunden  sind,  ein  hoiier  Grad  von  Verschiebbarkeit  der  Patella 
herbeigeführt  werden,  so  daß  sie  bis  auf  die  äußere  Fläche  des  Condylus  externus 
disloziert  wird  oder  bei  einer  stärkeren  Streckbewegung  von  selbst  dahin  gleitet. 
Diese  Luxationen  lassen  sich  ebenso  leicht,  wie  sie  entstehen,  auch  reponieren.  Zu 
ihrer  dauernden  Retention  sind  entsprechende  Apparate  anzuwenden.  Die  bei  der 
deformierenden  Gelenkentzündung,  beim  Oenu  vaigum,  sowie  bei  Kniegelenk- 
contracturen  und  Ankylosen  vorkommenden  Verschiebungen  und  Luxationen  der 
Patella  auf  den  Condylus  externus  haben  wir  bereits  angeführt. 

Über  die  Gelenkneurosen,  die  sich  auch  am  Kniegelenk  finden  können, 
vergleiche  man  das  in  dem  betreffenden  Artikel  (V,  p.  677)  Gesagte. 

c)  Die  Neubildungen  am  Knie  und  in  der  Kniekehle  ziehen  das  Gelenk 
meistens  nur  sekundär  in  Mitleidenschaft,  können  es  aber  auch  ganz  unbeteiligt 
lassen. 

In  betreff  der  Aneurysmen  der  Art.  poplitea  verweisen  wir  auf  das  über 
Aneurysmen  im  allgemeinen  (1,  p.  485)  und  das  über  jene  im  speziellen  (p.  509) 
Angeführte  und  wollen  nur  darauf  aufmerksam  machen,  daß  durch  ausgedehnte 
Pulsadergeschwülste,  wie  an  anderen  Körperteilen,  auch  am  hinteren  Umfange  der 
das  Kniegelenk  bildenden  Gelenkenden  durch  allmähliche  Usur  beträchtliche  Sub- 
stanzverluste verursacht  werden  können.  Das  Gelenk  selbst  ist  dabei  meistens  schon 
früher,  durch  Bildung  eines  Hydrops,  in  Mitleidenschaft  gezogen.  —  Umgekehrt  kann 
auch  durch  eine  Exostose,  z.  B.  im  Tngonum  popliteum,  ein  Aneurysma  entstehen. 

Cyste ngeschwülste  in  der  Kniekehle  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  die 
oben  schon  erwähnten  Schleimbeutelausdehnungen,  die  öfter  mit  dem  Gelenke 
kommunizieren,  zurückzuführen.  Andere  Geschwülste,  am  Knie  und  in  der  Knie- 
kehle, sind  Fibrome,  kavernöse  Geschwülste,  Neurome  (bis  zu  Walnußgröße 
und  darüber),  ferner  die  besonders  häufig  oberhalb  der  Condylen  des  Oberschenkels 
zu  beobachtenden  Exostosen,  die  sich  von  den  ebendaselbst  vorkommenden 
Processus  supracondyloidei  nur  durch  die  Größe  unterscheiden,  ferner 
Osteome,  die  bis  zu  Mannskopfgröße  von  Femur  und  Tibia  ausgehen  können, 
endlich  Cystoide,  Sarkome,  Myeloidgeschwülste,  Carcinome,  von  denen 
namentlich  die  letzteren,  meistens  von  den  Gelenkenden  (besonders  des  Ober- 
schenkels), seltener  von  den  umgebenden  Weichteilen,  noch  seltener  von  der  Patella 
entspnngend,  einen  ungeheueren  Umfang  erreichen  können,  oft  Bluthöhlen  und 
große  arterielle  Gefäße  enthalten  und  daher  blasende,  schwirrende  Geräusche  und 
starke  Pulsationen  zeigen,  oft  auch  ein  zum  Teil  aus  den  feinsten  Knochennadeln 
bestellendes  Gerüst  enthalten.  Ob  in  dem  einzelnen  Falle,  bei  einer  der  genannten 
Geschwülste,  eine  isolierte  Exstirpation  möglich  oder  zulässig  ist,  oder  ob  statt  der- 
selben die  Amputation  des  Oberschenkels  eintreten  muß,  ist  nicht  immer  leicht  zu 
entscheiden.  Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  auch  Echinokokken,  wenn  auch  sehr 
selten,  in  den  Gelenkenden,  z.  B.  des  Oberschenkels,  vorkommen. 

D.  Operationen  am  Kniegelenk. 

Wir  besprechen  in  diesem  Abschnitte  nur  die  typisch  auszuführenden  Opera- 
tionen, übergehen  also  die  schon  kurz  erwähnten  Exstirpationen  von  Gelenk- 
körpern, die  Durchschneidung  des  Lig.  laterale  externum  bei  Genu  vaigum,  die 
Osteotomien  u.  s.  w. 

Die  Ligatur  der  Art.  poplitea,  selten  und  fast  nur  nach  direkter  Verwun- 
dung unter  Esmarchscher  künstlicher  Blutleere)  in  Anwendung  zu  bnngen,  wird 
folgendermaßen   ausgeführt:    Lagerung   des  Patienten   auf   dem  Bauch,    Hautschnitt 
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von  6  —  8  an  Länge  in  der  Mittellinie  der  Kniekehle,  Durchtrennung  der  Fascie, 
worauf  man  in  dem  lockeren  Fettgewebe  zunächst  auf  den  N.  ischiadicus  und  die 
V.  Poplitea  gelangt,  die  beide  nach  außen  gezogen  werden  müssen,  um  die  Arterie 
freizulegen  und  von  dieser  Seite  her  die  Umgehung  mit  der  Aneurysmanadel  zu 
bewirken.  Besonders  zu  beachten  sind  dabei,  sowie  bei  Nekrosenoperationen  in  der 
Kniekehle,  die  Artt.  articulares  genu,  deren  Verletzung  nahe  an  ihrem  Abgange  von 
der  Art.  poplitea  sorgfältig  vermieden  werden  muß. 

Die  Tenotomie  an  den  Sehnen  der  Beugemuskeln  des  Unterschenkels,  in 
früherer  Zeit  als  Vorakt  für  die  Streckung  einer  Ankylose  des  Kniegelenkes  viel 
ausgeübt,  wird  gegenwärtig,  aus  den  schon  angegebenen  Gründen,  fast  gar  nicht 
mehr  angewendet.  Bei  ihrer  Ausführung  an  den  unter  der  Haut  straff  gespannt 
hervortretenden  Sehnen  der  Mm.  semimembranosus,  semitendinosus  und  biceps  ist 
einige  Vorsicht  anzuwenden.  So  darf  man  bei  der  Tenotomie  des  Semimembranosus 
die  Spitze  des  Tenotoms  nicht  zu  tief  einsenken,  um  die  Kniekehlengefäße  nicht  zu 
verletzen.  Bei  der  Tenotomie  des  Biceps  ist  die  Verletzung  des  nahe  seinem  inneren 
Rande  verlaufenden  N.  peroneus  sehr  leicht  möglich ;  die  Folgen  sind  bei  dem  in- 
folge der  Streckung  des  Gelenkes  erfolgenden  weiteren  Auseinanderweichen  der 
Trennungsflächen  des  Nerven  eine  dauernde  Lähmung  der  Mm.  peronei  und  der 
Extensoren  des  Fußes  und  der  Zehen.  Zur  Verhütung  der  Nervenverletzung  muß 
daher  die  Trennung  der  gespannten  Sehne  von  ihrer  Oberfläche  nach  der  Tiefe, 
also  von  außen  nach  innen,  nicht  subcutan,  sondern  in  offener  Wunde  vorge- 
nommen werden.  Die  Nachbehandlung  nach  diesen  Tenotomien  ist  die  gewöhnliche. 

Die  Resektion  und  Arthrektomie  des  Kniegelenkes.  Die  Resektion  ist 
zwar  bereits  vor  mehr  als  hundert  Jahren  (1762)  zuerst  von  Filkin  (zu  Northwich, 
England)  und  19  Jahre  später  (1781)  von  H.  Park  (Liverpool)  und  bis  zum  Jahre 
1850  hin  in  etwa  43  weiteren  Fällen  zur  Ausführung  gelangt,  hat  aber  erst  seit  diesem 
Jahre  einen  bedeutenden  Aufschwung  genommen.  Derselbe  ist  hauptsächlich  dem 
Vorgange  englischer  Chirurgen,  wie  Sir  William  Fergusson,  G.  M.  Jones 
(Jersey)  u.a.  zu  danken;  jedoch  ist  seitdem  die  Operation  in  allen  Ländern  häufig 
gemacht  worden.  In  den  auf  1850  folgenden  24  Jahren  wurde  nämlich  (nach 
Culbertson)  die  Kniegelenkresektion  hauptsächlich  wegen  Caries,  teilweise  auch 
wegen  komplizierter  Frakturen,  in  mehr  als  600  Fällen  ausgeführt;  außerdem  noch, 
soweit  bekannt,  in  derselben  Zeit  wegen  Schußverletzungen  über  140mal,  zuerst 
von  Kaj.  V.  Textor  (Würzburg  1847)  und  zirka  53mal  wegen  Ankylose  des  Gelenkes 
teils  ein  Keil  aus  dem  Oberschenkel,  teils  aus  dem  ankylosierten  Gelenk  selbst  aus- 
gesägt, nachdem  J.  Rhea  Barton  (Philadelphia  1835)  das  erstgenannte  Verfahren 
und  Gurdon  Bück  (New  York  1844)  das  zweite  Verfahren  zuerst  ausgeführt  hatten. 
Eine  genauere  Statistik  aus  früherer  Zeit  über  die  Erfolge  der  nach  den  ver- 
schiedenen Indikationen  unternommenen  Operation  geben  wir  am  Ende  dieses  Ab- 
schnittes. 

Die  Indikationen  für  die  Kniegelenkresektion  sind:  1.  komplizierte  Frakturen 
der  Condylen  des  Oberschenkels  oder  der  Patella  mit  so  starker  Zertrümmerung, 
daß  die  Diaphyse  noch  unversehrt,  die  Heilung  aber  nicht  ohne  Fortnahme  größerer 
Knochenstücke  zu  erwarten  ist;  2.  Schußfrakturen  unter  denselben  Bedingungen; 
3.  komplizierte  (offene)  Luxationen,  die  sich  als  irreponibel  erweisen  sollten,  oder 
die  mit  Frakturen  verbunden  sind;  4.  fungöse,  mit  Caries  verbundene  Gelenk- 
entzündungen, die  durch  profuse  Eiterung  u.  s.  w.  das  Leben  bedrohen  oder  mit 
einer  so  fehlerhaften  Stellung  des  Gelenkes  verbunden  sind,  daß  nach  erfolgter 
Heilung  das  Glied  unbrauchbar  sein  würde;  5.  spitzwinkelige,  knöcherne  Ankylose 


Knie.  799 

mit  totaler  Oebrauchsunfäliigkeit  des  Gliedes.  —  Bei  der  Ausführung  der  Operation 
sind  die  verschiedensten  Längs-,  Quer-,  Bogen-,  Lappen-,  H-Schnitte  u.  s.  w.  in  An- 
wendung gebracht.  Die  einfachsten  und  am  wenigsten  verletzenden  sind  die  Längs- 
und Querschnitte,  die  auch,  wenn  es  nur  darauf  ankommt,  die  Gelenkenden  zu 
resezieren,  z.  B.  nach  Verletzungen  des  Gelenkes,  vollkommen  ausreichen ;  handelt 
es  sich  aber  darum,  bei  fungöser  Gelenkentzündung  die  entartete  Synovialkapsel 
möglichst  vollständig  zu  exstirpieren,  so  ist  dies  zwar  auch  durch  die  angegebenen 
Schnitte,  wenn  sie  hinreichend  lang  gemacht  werden,  möglich,  leichter  aber  und 
mit  geringer  Zerrung  durch  einen  vorderen  Quer-  oder  Bogenschnitt  auszuführen. 
Bei  den  Schnittführungen  kommen  namentlich  zwei  einander  gegenüberstehende 
Ansichten  in  Betracht,  nämlich  ob  man  quere  Trennungen  des  ganzen,  durch  den 
M.  quadriceps  und  seine  Ausbreitungen  repräsentierten  Streckapparates  vermeiden 
und  so  die  Patella  mit  den  Insertionen  jenes  Muskels  und  das  Lig.  patellae  intakt 
erhalten  soll,  oder  ob  darauf  wenig  Wert  zu  legen,  also  die  Patella  zu  exstirpieren, 
das  Lig.  patellae  quer  zu  trennen  ist.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dafi  die  Patella  oft 
gar  nicht  erhalten  werden  darf,  weil  sie  entweder  bereits  von  Caries  mitbefallen 
war,  oder  weil  es  wahrscheinlich  ist,  daß  sie,  wenn  man  sie  zurückließe,  noch  nach- 
träglich cariös  erkranken  könnte.  Auf  der  anderen  Seite  aber  kann  eine  mit  ihren 
Befestigungen  erhaltene  Patella  nach  der  Heilung  dem  Gliede  nur  von  sehr  geringem 
Nutzen  sein,  da  man  sich  ausnahmslos  bestreben  muß,  nicht  ein  bewegliches  falsches 
Gelenk,  sondern  eine  Synostose  zu  erzielen,  und  außerdem  durch  die  Herausnahme 
des  Gelenkes  alle  die  an  der  Patella  sich  ansetzenden  Gebilde  so  erschlafft  werden, 
daß  sie  der  neuen  Verbindung  durchaus  nicht  diejenige  Festigkeit  und  Verstärkung 
gewähren,  die  erreicht  wird,  wenn  nach  Fortnahme  der  Patella  der  Quadriceps 
und  das  Lig.  patellae  mit  der  übrigen  Narbe  innig  verwachsen.  Man  wird  sich  des- 
halb wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  für  die  Fortnahme  der  Patella  entscheiden. 
Mag  man  nun  mit  einem  Längsschnitte,  d.  h.  mit  einem  mitten  über  die  Patella 
geführten  Schnitte,  dem  die  Exstirpation  dieses  Knochens  folgt,  oder  mit  einem 
neben  dem  Innenrande  derselben  geführten  und  unten  nach  der  Tuberositas  tibiae 
hin  sich  krümmenden  Schnitte,  oder  endlich  einem  ganz  seitlich,  über  den  Con- 
dylus  internus  geführten  Längsschnitt  operieren,  wobei  der  ganze  Streckapparat  er- 
halten bleibt,  oder  einen  über  die  Mitte  der  Patella  verlaufenden  queren,  oder  zwei 
dieselbe  in  die  Quere  umfassende,  elliptische  Schnitte  in  Anwendung  bringen,  im 
ersteren  Falle  mit  Durchsägung  der  Patella  (v.  Volkmann),  im  letzteren  mit  Ex- 
stirpation der  Kniescheibe,  oder  endlich  einen  vorderen,  halbmondförmigen,  von 
einem  Condylus  zum  anderen  unterhalb  der  Patella  sich  erstreckenden,  das  Lig. 
patellae  nicht  quer,  sondern  schräg  (nach  König)  durchtrennenden  Schnitt,  oder 
gar  einen  H-Schnitt  oder  den  oberen  Bogenschnitt  (E.  Hahn)  zur  Freilegung  des 
Kniegelenkes  gebrauchen,  so  sind  die  an  dem  letzteren  selbst  anzuführenden  Tren- 
nungen stets  die  gleichen.  Nachdem  auf  die  eine  oder  andere  Weise  das  Gelenk 
an  seiner  Vorderseite  ausgiebig  eröffnet  ist,  muß  es  spitzwinkelig  gebeugt  werden 
und  sind  dann  mit  horizontal  gehaltenem  Messer  zunächst  die  starken  Ligg.  lateralia 
und  weiter  auch  die  Ligg.  cruciata  zu  trennen,  worauf  die  Condylen  des  Ober- 
schenkels aus  der  Wunde  hervorgedrängt,  umschnitten  und  abgesägt  werden,  dem- 
nächst auch  das  Gelenkende  der  Tibia.  Was  die  Ausdehnung  anlangt,  innerhalb 
welcher  die  Absägung  der  Gelenkenden  zulässig  ist,  so  muß  man  sein  Augenmerk 
zunächst  darauf  richten,  daß  die  Sägeflächen  beider  nahezu  gleich  groß  sind,  damit 
ihre  knöcherne  Verwachsung  möglichst  genau  erfolgen  kann.  Wenn  man  wegen 
Caries    operiert,    sind   fast    immer    nur    die  Gelenkfläclien   wegzunehmen,    also   am 
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Oberschenkel  höchstens  die  Condylen,  oder  nur  noch  eine  Portion  ganz  dicht  an 
ihrer  oberen  Grenze,  und  von  der  Tibia  in  der  Regel  nur  eine  dünne  Scheibe, 
welche  das  obere  Fibulargelenk  unberührt  läßt.  Ausnahmsweise  müssen  noch  ein- 
zelne tiefer  als  die  Sägeflächen  in  den  Knochen  hineingehende  erkrankte  Stellen 
mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  werden.  Wird  dagegen  wegen  Verletzungen 
operiert,  so  sind  die  zu  setzenden  Defekte  bisweilen  ausgedehnter,  auch  kann  es 
hier  gestattet  sein,  wenn  etwa  die  Verletzungen  an  der  Vorder-  und  Hinterseite 
sich  höher  hinauf  erstrecken,  unregelmäßige,  z.  B.  schräge  Sägeschnitte  zu  machen, 
denen  aber,  zu  genauerer  Anpassung  an  das  gegenüberstehende  Gelenkende,  ent- 
sprechende Abschrägungen  hinzugefügt  werden  müssen.  Besondere  Vorsicht  ist  nötig, 
wenn  es  sich  um  Operationen  bei  noch  im  Wachstum  be- 
'^'  griffenen  Kindern  handelt.   Wenn  bei  diesen  die  Epiphysen 

des  Ober-  und  Unterschenkels  vollständig  entfernt,  oder  nur 
selbst  die  Epiphysenlinie  des  einen  oder  anderen  Knochens 
berührt  wird,  dann  bleiben  die  Extremitäten  sehr  beträchtlich 
im  Wachstum  zurück.  Man  muß  sich  daher  in  diesen  Fällen 
aufs  äußerste  scheuen,  die  Epiphysengrenze  zu  erreichen  oder 
gar  zu  überschreiten,  und  tut  besser,  statt  der  Säge  ein  starkes 
Messer  zu  gebrauchen,  mit  dem  man  von  dem  Gelenkende 
so  viel  abträgt,  als  absolut  zur  Entfernung  alles  Erkrankten 
notwendig  ist,  um,  wenn  nötig,  einige  noch  tiefer  gehende 
Erkrankungsherde  auszukratzen.  Wie  schon  erwähnt,  ist  bei 
einer  wegen  fungöser  Erkrankung  des  Gelenkes  ausgeführten 
Resektion  die  sorgfältige  Ausschälung  der  fungös  entarteten 
Schnittführungen  zur  Resectio  Synovialhaut,  namentlich  in  ihrem  den  oberen  Recessus  des 
Oberer  Bogenfchnitt  (E.  Hahn).  Gelcukes  einnehmenden  Teile  aufs  dringendste  geboten, 
uSefBogen^chnmaex^ör).  uud  muß  dicsc  Exstirpation,  um  nicht  Reste  zurückzulassen, 
innererLangs^chjim(v.Langen-  tTiöglichst  iui  Zusammenhange,  wie  beim  Ausschälen  eines 
Geschwulstbalges,  am  besten  mit  dem  Messer,  zunächst  vorn 
und  oben  und  später  auch  an  der  hinteren  Wand  vorgenommen  werden.  Es  wird  diese 
Ausschälung  durch  v.  Volkmanns  Verfahren  mit  querer  Durchsägung  der  Patella 
sehr  erleichtert.  Behufs  möglichster  Immobilisierung  der  abgesägten,  durchaus  senk- 
recht aufeinander  zu  stellenden  Gelenkenden  kann,  außer  dem  anzulegenden  Ver- 
bände oder  dem  zu  benutzenden  Immobilisierungsapparate,  auch  eine  Knochennaht 
mit  mehreren  Eisen-  oder  Silberdrahtsuturen  (die  man  ohne  Bedenken  einheilen 
assen  kann),  oder  auch  solche  von  dickem  Catgut  oder  ein  Zusammennageln  mit 
Stahlnägeln  (E.Hahn,  Berlin)  in  Anwendung  gebracht  werden.  Die  zu  benutzenden 
Verbände  oder  Apparate  sind  sehr  verschiedenartig.  Sie  können  in  einer  kasten- 
artigen Beinlade  (z.B.  der  von  Butcher)  bestehen;  in  einer  langen  Holzschiene,  auf 
der  die  ganze  Unterextremität,  mit  Freilassung  des  Kniegelenkes,  mit  Gipsbinden 
befestigt  wird  und  die  dann  an  einem  miteingegipsten  dicken  Draht  suspendiert 
wird  (z.B.  P.  H.  Watsons  Schiene);  mit  Einlegung  von  starken  Drains  in  die  ab- 
hängigsten Wundwinkel.  Apparate,  welche  die  Kniegelenkgegend  in  größerem  Um- 
fang ganz  frei  lassen,  z.  B.  der  von  König,  der  aus  Blechhohlschienen  für  den  Ober- 
und  Unterschenkel  besteht,  mit  einem  abnehmbaren  Verbindungsstück  an  der  Knie- 
kehle und  zwei  starken  eisernen  Bogen,  welche  oben  die  Verbindung  zwischen 
den  beiden  erstgenannten  Schienen  herstellen,  sind  noch  bequemer.  Dasselbe  kann 
auch  (nach  Esmarch)  durch  einen  den  Ober-  und  Unterschenkel  circulär  um- 
gebenden,   aus  zwei   Teilen   bestehenden  Gipsverband,    dessen    beide  Teile    durch 
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zwei  seitliche,  miteingegipste,  das  Knie  überbrüci<ende  Bandeisenbügei  verbunden 
sind,  erreicht  werden;  dieser  Verband  Icäßt  sicii  auch  suspendieren  und  durch  Fir- 
nissen wasserdicht  machen.  Übt  der  Verband  eine  gut  fixierende  Wirkung  aus,  so 
i<önnen  die  Sägeflächen,  auch  ohne  Knochennaht,  sich  kaum  dislozieren,  namentlich 
nicht  das  Femurende,  das  am  ehesten  noch  die  Tendenz  hat,  durch  Muskelzuckungen 
nach  oben  (bei  liegender  Stellung  des  Patienten)  zu  treten.  Die  Heilung  erfordert, 
selbst  bei  ganz  günstigem  Verlaufe  und  ohne  daß  die  früher,  bei  nicht  antiseptischer 
Behandlung,  vielfach  beobachteten,  nach  dem  Ober-  und  Unterschenkel  sich  er- 
streckenden Eitersenkungen,  oder  phlegmonöse  Entzündungen  und  Sägeflächen- 
nekrosen  u.  s.  w.  hinzutreten,  immer  eine  geraume  Zeit,  so  daß  erst  nach  etwa 
3  —  4  Monaten  eine  hinreichende  Festigkeit  in  der  Verbindung  der  Sägeflächen  ein- 
getreten ist.  Bei  Erwachsenen  ist  für  die  ersten  Oehübungen  ein  immobilisierender 
Verband  und  bei  Kindern,  außer  einem  Schuh  mit  erhöhter  Sohle,  das  Tragen 
eines  Schutz-  und  Fixierungsapparates  noch  jahrelang  erforderlich,  weil  sonst  die 
Verbindung  wieder  beweglich  werden,  ein  gebeugtes  Knie  oder  gar  ein  Schlotter- 
geienk  sich  bilden  könnte.  Die  Vereinigung  soll,  wie  schon  erwähnt,  eine  durchaus 
feste  und  knöcherne  sein,  da  nur  diese  die  nötigen  Garantien  für  die  beim  Gebrauche 
des  Gliedes  unumgängliche  Stabilität  gewährt;  es  läßt  sich  jedoch  während  des 
Lebens  nicht  immer,  vielleicht  nur  durch  Röntgenstrahlen  feststellen,  ob  die  Ver- 
bindung wirklich  eine  Synostose  oder  etwa  nur  eine  knorpelige  Vereinigung  ist, 
die  sich  allerdings  im  Laufe  der  Jahre  noch  verbiegen  kann.  Es  werden  auch  Fälle 
beobachtet,  bei  denen  eine  unabsichtlich  zurückgebliebene  mäßige  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  auf  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  keinen  ungünstigen  Einfluß  hat,  im 
Gegenteil  den  sonst  steifbeinigen  Gang  etwas  natürlicher  macht;  man  muß  aber  in 
solchen  Fällen  sein  Augenmerk  darauf  richten,  daß  nicht  mit  der  Zeit  die  Beweglichkeit 
über  das  erwünschte  Maß  hinausgeht  und  dann  der  Gebrauch  des  Gliedes  wesent- 
lich beeinträchtigt  wird.  Abgesehen  von  der  Verkürzung  des  Gliedes,  die  von  der 
Größe  des  durch  die  Operation  gesetzten  Substanzverlustes  abhängig  ist,  kann, 
■wie  schon  erwähnt,  bei  Kindern,  bei  denen  die  Epiphysenlinien  verletzt  waren,  das 
Wachstum  des  Gliedes  in  beträchtlichem  Grade  gestört  und  eine  bedeutende  Ver- 
kürzung verursacht  werden,  gegen  die  natürlich  nichts  zu  tun  ist  als  eine  vermehrte 
Erhöhung  der  Sohle  und  des  Schuhabsatzes.  Die  bei  winkeliger  knöcherner  Anky- 
lose auszuführende  Keilaussägung,  die  am  besten  (nach  Ourdon  Bück)  das  anky- 
losierte  Gelenk  selbst  (statt  der  ursprünglich  von  Rhea  Barton  ausgeführten  Keil- 
aussägung aus  dem  unteren  Ende  des  Femurs)  betrifft,  ist  etwas  schwieriger  als  die 
gewöhnliche  Kniegelenkresektion  und  erfordert  einige  Modifikationen  in  der  Technik. 
Die  Freilegung  des  ankylosierten  Gelenkes  erfolgt  am  besten  durch  einen  Bogen- 
oder  Lappenschnitt.  Bei  der  Bemessung  der  Dimensionen  des  Keiles,  dessen  Basis 
sich  auf  der  Vorder-  und  dessen  Kante  sich  auf  der  Kniekehlenseite  befindet,  ist 
zu  berücksichtigen,  daß  die  Weichteile  der  letzteren  erheblich  an  Elastizität  verloren 
haben  und  teilweise  auch  direkt  verkürzt  sind,  in  je  höherem  Grade  dies  geschehen 
ist,  um  so  breiter  muß  die  Kante  des  Keiles  werden,  weil  nur  dadurch  die  Säge- 
flächen aufeinandergestellt  und  der  Ober-  und  Unterschenkel  in  die  vertikale  Stellung 
zurückgebracht  werden  können.  Zunächst  wird  diejenige  Stelle  des  Oberschenkels 
an  oder  über  den  Condylen,  wo  die  obere  Durchsägung  stattfinden  soll,  so  weit 
freigemacht,  daß  jene  mit  Stich-,  Ketten-,  Butcherscher,  Szymanowskischer 
Säge  etc.  ausgeführt  werden  kann.  Dann  kann  das  ankylosierte  Gelenk  nach  oben 
aus  der  Wunde  herausgedrängt  und  der  untere  Sägenschnitt  mit  der  Bogensäge  etc. 
ausgeführt  werden.  Lassen  sich  die  Sägeflächen  dann  noch  nicht  einander  adaptieren, 
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SO  ist  mit  Säge  und  Meißel  nocli  so  viel  wegzunehmen,  bis  dies  mit  Leichtigkeit 
geschieht.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  nach  der  gewöhnlichen  Resektion. 

Zu  den  ungewöhnlichen  Resektionen  am  Kniegelenk  gehören  die  der  Knie- 
scheibe und  des  Capitulum  fibulae.  An  der  Kniescheibe  können  Resektionen  auf 
ihrer  vorderen  Fläche  (wegen  aufsitzender  Geschwülste,  Nekrose,  Caries)  ohne  Er- 
öffnung des  Gelenkes,  am  besten  mit  dem  Meißel  ausgeführt  werden.  Auch  Total- 
exstirpationen  der  Patella  sind  (wegen  Zertrümmerung,  Caries  u.  s.  w.)  gemacht 
worden.  Die  Resektion  des  Capitulum  fibulae  kann  durch  Geschwülste, 
Caries  u.  s.  w.  indiziert  sein;  die  Ausführung  mit  Längsschnitt,  Durchsägung  der 
Diaphyse  und  Exartikulation  aus  dem  Gelenk  ist  sehr  einfach  und,  wenn  keine 
Kommunikation  des  letzteren  mit  dem  Kniegelenk  besteht  und  die  Verletzung  des 
N.  peroneus  vermieden  wird,  auch  gefahrlos. 

Nach  allen  Kniegelenkresektionen,  zu  denen  üble  Zufälle,  namentlich  ausge- 
dehnte Verjauchungen  hinzutreten,  oder  bei  deren  Ausführung  man  bereits  wahr- 
nimmt, daß  mit  dieser  Operation  nicht  alles  Erkrankte  oder  Verletzte  entfernt  werden 
kann,  kommt  die  Oberschenkelamputation  als  letztes  Rettungsmittel  in  Frage. 
Bei  der  oft  unter  verzweifelten  Verhältnissen  unternommenen  Ausführung  dieser 
Operation  sind  deren  Resultate  begreiflicherweise  nicht  sehr  glänzend. 

Wenn  wir,  mit  Berücksichtigung  der  größten  früheren  Statistiken  von  Cul- 
bertson  und  Gurlt  (letztere  nur  bei  Schußverletzungen),  die  Resultate  der  Knie- 
gelenkresektion bezüglich  der  Mortalität  bei  den  einzelnen  Indikationen  näher  be- 
trachten, finden  wir  folgendes: 


Indikationen 

Summa 

Geheilt 

Unbekannt 

Gestorben  =  Prozent 

Komplizierte  Frakturen  etc 

28 
146 
603 

53 

17 
33 

419 
46 

2 
6 

11  =  39-28 

111   =  77-08 

178  =  29-81 

7  =   13-20 

^    U     V^   l^li    1.^1.11      

Caries 

Ankylose  und  andere  Deformitäten 

Summa  .  . 

830 

515 

8 

307  =  37-34 

Man  ersieht  aus  den  obigen  Zahlen,  daß  die  mittlere  Mortalität  von  37-34  % 
für  alle  Arten  von  Kniegelenkresektionen  bei  den  wegen  komplizierter  Frakturen  u.  s.  w. 
ausgeführten  Resektionen  (39-28%)  nur  wenig,  sehr  beträchtlich  aber  (77-08)  bei 
den  wegen  Schußverletzung  ausgeführten  überschritten  wurde,  während  bei  chro- 
nischen Affektionen  die  Verhältnisse  besser  waren,  d.  h.  eine  sehr  günstige  Mor- 
talität (13-20%)  bei  den  wegen  Ankylose,  eine  höhere  (29-81)  bei  den  wegen  Caries 
ausgeführten  Resektionen  vorhanden  war.  Wie  die  nachfolgende  Übersicht  (nach 
Culbertson)  zeigt,  war  die  mittlere  Mortalität  von  29-81%  bei  den  wegen  Caries 
ausgeführten  Resektionen  in  den  ersten  Dezennien  des  Lebens  noch  niedriger,  nahm 
dann  aber  mit  jedem  Dezennium  beträchtlich  zu; 


Alter 

Summa 

Geheilt 

Unbekannt 

■  Gestorben  —  Prozent 

1     10  Jahre              

125 
183 
122 
65 
19 
89 

99 
139 
74 
38 
9 
60 

2 
1 
2 

1 

24  =  19-51 
43  =  23-62 
46  =  38-33 

27  =  41-55 
10  =  52-63 

28  =  31-81 

10     20       „        

20-30       

30     40 

40-80       .,     

Unbekannt 

Summa  .  . 

603 

419 

6 

178  =  29-81 
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Die  Mortalitätsstatistik  hat  sich  bei  den  jetzt  allgemein  nnter  antiseptischen 
Kautelen  ausgeführten  derartigen  Operationen  erheblich  geringer  gestellt;  hin- 
reichend große  Zahlen,  um  sie  hier  wiedergeben  zu  können,  liegen  indessen 
nicht  vor. 

Die  Arthrektomie,  eine  Operation,  die  erst  in  den  Achtzigerjahren  des  vorigen 
Jahrhunderts  in  Aufnahme  gekommen  ist,  kann  bisweilen  an  die  Stelle  der  Resektion, 
namentlich  bei  Kindern,  gesetzt  werden,  wenn  die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Ge- 
lenkes eine  geringere  und  namentlich  die  knöchernen  Qelenkenden  wenig  ergriffen 
sind.  Die  Operation  besteht  darin,  daß  das  Gelenk  mit  einem  queren  Schnitt  und 
querer  Durchsägung  der  Patella  eröffnet  und  die  ganze  Gelenkkapsel,  namentlich 
der  obere  Recessus  des  Gelenkes,  im  Zusammenhange  mit  Pinzette  und  Schere 
bis  ins  Gesunde  hinein  exstirpiert  und  daß,  nachdem  etwaige  tuberkulöse  Herde 
in  den  Knochen  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  Teile  des  Knorpels  mit  dem 
Messer  weggenommen  sind,  die  getrennte  Kniescheibe  wieder  durch  eine  Knochen- 
naht vereinigt  wird.  Nachbehandlung  wie  nach  der  Resektion.  Selbstverständlich 
bleibt  das  Kniegelenk  nach  totaler  Exstirpation  der  Synovialhaut  steif  und  nur  nach 
partieller  Entfernung  derselben  kann  einige  Beweglichkeit  erzielt  werden. 

Über  die  unter  Umständen  erforderliche  Arthrodese  des  Kniegelenkes 
vgl.  1,  p.  85Q. 

Die  Exartikulation  und  die  Amputationen  im  und  am  Kniegelenk. 
Es  kommen  hier  in  Frage  die  eigentliche  Exartikulation  des  Unterschenkels,  die 
trans-  und  supracondyläre  Amputation  des  Oberschenkels  und  die  Grittische 
Operation  mit  ihren  Modifikationen. 

Die  Exartikulation  des  Kniegelenkes  gehört  zu  den  im  ganzen  seltenen 
Gliedabsetzungen;  ihr  Alter  läßt  sich  kaum  mit  Genauigkeit  bestimmen.  Obgleich 
im  XVII.  und  XVllI.  Jahrhundert  mehrfach  erwähnt  und  auch  ausgeführt,  ist  ihre 
Einführung  in  die  Chirurgie  doch  erst  Velpeau  (1S2Q),  der  12  Eälle  zusammen- 
brachte, zu  danken,  obgleich  die  von  ihm  erwarteten  günstigen  Resultate  der  Ope- 
ration sich  nicht  ganz  bewahrheiteten.  Dennoch  lassen  sich,  im  Vergleich  zur  Ampu- 
tation in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  folgende  Vorzüge  von  der  Kniegelenk- 
exartikulation  rühmen:  1.  der  geringere,  mit  der  Operation  verbundene  Shok, 
schon  infolge  des  geringeren  Blutverlustes;  2.  die  geringere  Dicke  der  zu  durch- 
schneidenden Weichteile;  3.  die  Nichtfreilegung  von  Muskelinterstitien  und  der 
dadurch  verringerte  Anlaß  zur  Verbreitung  phlegmonöser  Entzündungen;  4.  die 
geringe  Zahl  von  erforderlichen  Gefäßunterbindungen;  5.  die  geringere  Gefahr  der 
Osteomyelitis  und  Nekrose,  da  keine  Knochendurchsägung  stattfindet;  6.  die  Bildung 
eines  längeren  und  breiteren  Stumpfes,  der  sich  auf  die  anzulegende  Prothese  un- 
mittelbar zu  stützen  vermag,  wenn  die  Narbe  entsprechend  gelegen  ist;  7.  die 
bessere  Gebrauchsfähigkeit  des  Hüftgelenkes.  —  Indem  wir  uns  die  statistischen  An- 
gaben über  die  Mortalität  dieser  Operation,  verglichen  mit  derjenigen  bei  den  kon- 
kurrierenden Amputationen,  für  das  Ende  dieses  Abschnittes  vorbehalten,  wollen  wir 
hier  die  Indikationen  der  Operation  kurz  angeben.  Dieselben  bestehen,  voraus- 
gesetzt, daß  noch  hinreichend  Weichteile,  namentlich  Haut,  am  Unterschenkel  zur 
Bedeckung  der  breiten  Condylen  des  Oberschenkels  vorhanden  sind,  in  allen  eine 
Entfernung  des  Unterschenkels  bedingenden  Verletzungen  oder  Erkrankungen  des- 
selben, ferner  in  spitzwinkeliger  unheilbarer  fibröser  Ankylose  des  Gelenkes,  mit 
Spontanluxation  der  Tibia  nach  hinten  und  verödetem  Gelenk.  Die  Exartikulation 
kann  mit  einem  Zirkel-,  Ovalärschnitt  oder  mit  einer  vorderen  und  hinteren  Lappen- 
bildung ausgeführt  werden.  Am  geeignetsten  ist  die  Bildung  eines  großen,  von  der 
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Vorder-  oder  Hinterfläche  des  Gliedes  entnommenen  Lappens,  der  um  die  breiten 
Condylen  herumgeschlagen  wird  und  sich  an  einen  kleinen,  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  befindlichen  Hautlappen  anlegt.  Es  ist  dadurch  die  Möglichkeit  ge- 
geben, daß  der  Patient  mit  der  breiten  Fläche  der  Condylen  sich  direkt  auf  die 
anzuwendende  Prothese  stützen  kann,  ohne  daß  dabei  die  hinten  oder  vorn  gelegene 
Narbe  eine  wesentliche  Zerrung  oder  Reizung  erfährt.  Bei  der  Operation  bedarf 
man  einer  verhältnismäßig  sehr  großen  Menge  bedeckender  Weichteile,  also  eines 
breiten  vorderen  (dem  hinteren  vorzuziehenden)  Hautlappens,  der  14— 18  c/«  abwärts 
von  der  Oelenklinie  sich  erstreckt.  Die  Anwendung  einer  prophylaktischen  Arterien- 
kompression (durch  Fingerdruck  oder  Tourniquet)  ist  nicht  erforderlich,  weil  man, 
nach  Ablösung  des  umschnittenen  großen  Lappens,  in  das  Gelenk  eindringen  und 
dasselbe  ganz  in  der  gleichen  Weise  exartikulieren  kann  wie  bei  der  Ausführung 
der  Resektion,  ohne  dabei  die  Art.  poplitea  zu  verletzen.  Erst  wenn  man  die  Weich- 
teile der  Kniekehle  zu  trennen  hat,  wird  diese  Arterie  von  der  Wunde  aus  kom- 
primiert, unmittelbar  unter  dieser  Stelle  durchschnitten  und  sofort  nebst  der 
V.  Poplitea  und  den  Artt.  articulares  genu,  welche  bluten,  unterbunden.  Da  die  Haut 
der  Kniekehle  eine  sehr  große  Neigung  zur  Retraktion  besitzt,  ist  es  notwendig,  sie 
verhältnismäßig  tief,  u.  zw.  am  besten  schon  vor  der  Exartikulation,  zu  durchschneiden. 
Eine  Abtragung  des  Gelenkknorpels,  die  mehrfach  empfohlen  wurde,  ist  nicht  not- 
wendig, ebensowenig  wie  die  Exstirpation  der  Reste  der  Synovialhaut,  wenn  sie 
nicht  erkrankt  war.  Sollte  sich  nach  der  Operation  die  Bedeckung  des  Stumpfes 
als  zu  knapp  erweisen,  so  kann  durch  nachträgliche  Exstirpation  der  Patella  noch 
etwas  gewonnen  oder  schlimmstenfalls  durch  Ausführung  der  transcondylären 
Amputation  die  zu  deckende  Fläche  noch  mehr  verkleinert  werden.  Als  übler  Zufall 
nach  dieser  und  den  anderen  Knieamputationen  sind  nicht  selten  Nachblutungen 
beobachtet,  die  von  den  unmittelbar  nach  der  Operation  nicht  blutenden  Artt.  arti- 
culares genu  ausgehen;  es  ist  daher  bei  der  Unterbindung  der  Gefäße  eine  ver- 
doppelte Aufmerksamkeit  auf  dieselben  zu  richten.  Die  Heilung  kann  unter 
günstigen  Umständen  fast  ganz  prima  intentione  erfolgen.  War  die  Kniescheibe 
erhalten,  so  findet  man  sie  durch  den  Quadriceps  gewöhnlich  nach  oben  gezogen. 
Während  in  der  Regel  die  Patienten  bei  günstig  gelegener  Narbe  sich  in  der  voll- 
kommensten Weise  auf  den  Stumpf  zu  stützen  im  stände  sind,  wird  bisweilen  im 
Laufe  der  Zeit  ein  Kleiner-  und  Flacherwerden  der  Condylen  des  Oberschenkels 
und  selbst  ein  Atrophieren  bis  zu  dem  Grade  beobachtet,  daß  für  den  ganz  spitz 
gewordenen  Knochenstumpf  eine  mit  einem  Trichter  versehene  Prothese  erfordertich 
ist.  Im  übrigen  aber  ist  die  Geh-  und  sonstige  Gebrauchsfähigkeit  bei  einem  so 
operierten  Qliede  meistens  eine  ausgezeichnete. 

Die  transcondyläre  Amputation  des  Oberschenkels,  d.h.  die  Durch- 
sägung desselben  im  Bereiche  der  Condylen,  ist  zuerst  von  Syme  (Edinburgh  1845) 
ausgeführt  und  empfohlen  worden,  jedoch  mit  Anwendung  eines  großen  Haut- 
muskellappens aus  der  Wade,  der  sehr  zweckmäßig  von  Garden  (Worcester  1846) 
durch  einen  größeren  vorderen,  bloß  aus  Haut  bestehenden  Lappen  (nebst  kleinem 
hinteren)  ersetzt  wurde,  wodurch  eine  bessere  Anlegung  des  Lappens,  eine  quere 
Durchschneidung  der  Kniekehlengefäße  und  ein  erleichterter  Wundsekretabfluß  er- 
reicht wird.  Die  Indikationen  dieser  Amputation  sind  zunächst  dieselben  wie  für 
die  Exartikulation,  deren  Vorzüge  sie  fast  alle  teilt;  außerdem  ist  sie  aber  auch  noch 
bei  Verletzungen  und  Gelenkcaries  zulässig,  wenn  die  Zerstörung  der  Oberschenkel- 
condylen  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten  ist,  daß  sie  nicht  noch  durch  teilweise 
Absägung    derselben    entfernt    werden    können,    zumal    nach    dem    Vorgange    von 


Knie.  805 

Butcher  der  Sägenschnitt  aucli  (mit  der  vcin  ilini  angegebenen  sciimaicn,  stell- 
baren Säge)  bogenförmig  ausgeführt  werden  kann.  Die  Technii<  ist  bei  dieser 
Amputation  fast  genau  dieselbe  wie  bei  der  Exartikulation,  nur  daß  man  keinen 
ganz  so  langen  vorderen  Lappen  nötig  hat  und  in  jedem  Falle  die  Patella  samt  den 
präpatellaren  Schleimbeuteln  exstirpiert.  Nach  der  Exartikulation  kann  dann  die 
Durchsägung  der  Condylen  quer  oder  bogenförmig  und  im  ersteren  Falle  eine  Ab- 
rundung  der  scharfen  Sägekanten  stattfinden. 

Die  supracondyläre  Oberschenkelamputation  wird  genau  in  derselben 
Weise  wie  die  transcondyläre,  an  deren  Stelle  sie  tritt,  wenn  die  Condylen  voll- 
ständig entfernt  werden  müssen,  ausgeführt.  Da  die  Sägefläche  hier  erheblich  kleiner 
ist,  braucht  der  vordere  Lappen  auch  nur  geringere  Dimensionen  zu  haben.  Es  wird 
zwar  mit  einer  dicht  über  den  Condylen  stattfindenden  Durchsägung  des  Femurs 
der  eigentliche  Markkanal  desselben  noch  nicht  eröffnet,  allein  die  spongiöse  Sub- 
stanz ist  hier  schon  weit  großmaschiger  und  bei  vorhandener  Osteoporose  des 
Knochens  kann  der  erweiterte  Markkanal  bis  nahezu  in  diese  Gegend  hinabreichen. 
Es  muß  deshalb  die  Gefährlichkeit  der  supracondylären  Amputation  etwas  höher 
veranschlagt  werden  als  die  der  transcondylären. 

Wir  geben  nachstehend  aus  der  bis  1868  reichenden  Statistik  der  Exartiku- 
lationen  und  Amputationen  im  Knie  von  Brinton,  obgleich  sie,  nach  Salzmann,  einige 
nachweisbare  Unrichtigkeiten  enthält,  einige  historisch  gewiß  interessante  Zahlen  wieder. 
Was  zunächst  die  Kriegspraxis  angeht,  so  waren  im  Krimkriege,  bei  den  Franzosen, 
die  Resultate  der  Kniegelenkartikulation  (wie  die  aller  Operationen  überhaupt)  sehr  un- 
günstige; unter  78  Operierten  waren  71  Gestorbene  (=  9L0%),  ungefähr  dasselbe  Ver- 
hältnis wie  bei  den  1678  Oberschenkelamputationen,  unter  denen  1 544  (=Q2-2%)  tödlich 
verliefen.  Die  Engländer  hatten  unter  7  Knieexartikulationen  nur  4  Tote  (=57'2%). 
Im  Nordamerikanischen  Kriege  wurden  211  Absetzungen  aller  Art  im  Knie  ausge- 
führt, mit  106  Gestorbenen,  Q  unbekannten  Resultaten  und  12  nachträglich  Reampu- 
tierten (davon  3  gestorben,  1  unbekannt);  unter  191  Fällen,  bei  denen  die  Zeit  der 
Operation  bekannt  ist,  befanden  sich  111  primäre,  mit  einer  Mortalität  von  54-24%. 
Die  Mortalität  der  übrigen  Oberschenkelamputationen  in  demselben  Kriege  betrug 
aber  64-34%,  nämlich  54-13%  für  die  primären,  74-76%  für  die  intermediären  und 
sekundären  Amputationen.  Salzmann  hat  für  alle  Kriege  bis  zum  Deutsch-Französi- 
schen 1870  71  die  Zahl  der  in  denselben  vorgekommenen  Kniegelenkexartikulationen 
auf  249  mit  162  Todesfällen  (=  65%)  berechnet.  Bringt  man  davon  die  abnorm 
schlechten  Resultate  der  Franzosen  im  Krimkriege  in  Abzug,  so  stellt  sich  die 
Mortalität  auf  nur  55%.  Aus  der  Friedenspraxis  hat  Brinton  nur  111  Fälle  zu- 
sammengebracht, bei  denen  die  viel  geringere  Mortalität  sich  folgendermaßen 
verhielt: 


Absetzungen 

j     Summa 

Geheilt 

j    Gestorben 

—  Prozent 

Exartikulationen  im  Kniegelenk 

Trans-  und  supracondyläre  Amputationen    . 

1         70 
'         32 

57 
23 

22 
9 

- 

27-84 
2Si2 

Summa  .  . 

111 

80 

;        31 

= 

27-92 

1        33 

22 

18 

38 

2 

1         12 

= 

33-33 

30-77 

24-00 

00 

■'\        26 

'i         50 

2 

„                „               „      Erkrankungen 
Ursachen  und  Zeit  der  Absetzungen  unbek 

mnt 

Summa  .  . 

111 

80 

31 

- 

27-92 
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Hienach  hatten  die  Exartikulationen  und  Amputationen  fast  genau  die  gleiche 
Mortalität;  am  geringsten  war  dieselbe  bei  den  wegen  pathologischer  Zustände  aus- 
geführten Gliedabsetzungen;  die  Mortalität  stellt  sich,  wie  schon  bei  der  allgemeinen 
Besprechung  der  Amputationen  im  I.  Bande  betont  wurde,  bei  Anwendung  der 
Antiseptik  ungleich  viel  besser,  obgleich  noch  kein  größeres,  beweisendes  Zahlen- 
material beigebracht  werden  kann. 

Die  Amputation  des  Oberschenkels  nach  Qritti  (Mailand  1857),  die 
„Amputatio  osteoplastica  femoropatellaris",  nach  dem  Vorbilde  der  Pirogoffschen 
Fußgelenkamputation  ersonnen,  besteht  in  einer  supracondylären  Durchsägung  des 
Oberschenkels,  auf  dessen  Sägefläche  die  in  dem  vorderen  Lappen  erhaltene,  auf 
ihrer  überknorpelten  Fläche  wundgemachte  Patella,  behufs  Erzielung  eines  gut  ab- 
gerundeten Stumpfes,  der  einen  direkten  Druck  zu  ertragen  vermag,  aufgepflanzt 
wird.  Während  die  Indikationen  bei  dieser  Operation  fast  genau  dieselben  sind 
wie  bei  der  supracondylären  Oberschenkelamputation,  soll  sie  vor  derselben  darin 
einen  Vorzug  haben,  daß  durch  sie  ein  Knochenstumpf  hergestellt  wird,  der  weniger 
leicht  eine  konische  Gestalt  annimmt;  jedoch  hat  sich  herausgestellt,  daß  die  Patella 
bei  nichtaseptischem  Wundverlaufe  eine  große  Neigung  besitzt,  von  der  Sägefläche 
des  Oberschenkels  ab-  und  nach  oben  zu  weichen,  sich  auf  den  vorderen  Rand 
derselben  zu  stellen  und  dadurch  den  beabsichtigten  Zweck  zu  vereiteln.  Die 
Technik  der  Operation  ist  ähnlich  der  bei  der  Supracondyläramputation,  nur  muß, 
da  die  Patella  erhalten  wird,  der  vordere  große  Lappen  etwas  länger  gemacht 
werden;  die  übrigen  Operationsakte  sind  dieselben;  die  Durchsägung  des  Ober- 
schenkels findet  an  einer  Stelle  statt,  deren  Umfang  dem  der  Patella  möglichst 
genau  entspricht,  d.  h.  dicht  über  der  Knorpelgrenze  der  Condylen.  Endlich  folgt, 
nach  Unterbindung  der  Gefäße,  die  Flächenabsägung  der  Patella,  die  man  mit  einer 
Phalangensäge  ausführt,  während  die  Patella  mit  einer  Kompresse  erfaßt  und  so 
fixiert  wird,  daß  man  die  ganze,  zuvor  umschnittene  überknorpelte  Fläche  an  der 
nach  oben  geschlagenen  Patella  absägen  kann.  Man  kann  auch  die  Durchsägung 
der  Patella  schon  nach  Ablösung  des  Lappens,  vor  der  Durchsägung  des  Femurs, 
und  als  letzten  Akt  der  Operation  die  Durchschneidung  der  Weichteile  in  der  Knie- 
kehle vornehmen.  Dann  kann  man,  was  bei  Arteriosklerose  nicht  ohne  Bedeutung 
ist,  die  ganze  Operation  ruhig  ohne  künstliche  Blutleere  ausführen.  Zur  genauen 
Fixierung  der  beiden  Sägeflächen  aneinander  hat  man  teils  eine  Art  von  Annagelung 
der  Patella  mit  einem  Elfenbein-  oder  Stahlnagel,  teils  eine  Knochennaht  ausgeführt, 
oder  den  Zweck  durch  Anlegung  entsprechender  gefensterter  Pappschienen,  Gutta- 
percha-, Gipsverbände  u.  s.  w.  zu  erreichen  versucht.  Man  kann  auch,  wie  bei  der 
Pirogoffschen  Operation,  eine  jede  Retraction  dadurch  unmöglich  machen,  daß 
man  die  Quadricepssehne  dicht  über  der  Patella  quer  durchschneidet,  worauf  letztere 
fast  durch  bloße  Adhäsion  auf  der  Sägefläche  des  Oberschenkels  haftet.  Daß  die 
Anheilung  durch  Synostose  erfolgen  und  daß  der  Amputationsstumpf  zur  direkten 
Stütze  des  Körpers  verwendet  werden  kann,  ist  durch  die  tatsächliche  Beobachtung 
hinreichend  nachgewiesen;  es  gehört  aber  der  aseptische  Wundverlauf  dazu;  wo 
dieser  nicht  eintritt,  kann  es  vorkommen,  daß  der  Patient,  oft  nach  einer  sehr 
langen  Heilungsdauer,  auf  den  Stumpf  sich  nicht  stützen  kann.  Diese  Möglich- 
keit kann  aber  nicht  der  Operation  selbst  zur  Last  gelegt  werden  und  kann 
nicht  dazu  führen,  ihr  die  anderen  Methoden  vorzuziehen.  Auch  die  etwas 
schwierigere  Ausführung  kann  das  nicht,  auch  nicht  in  der  Kriegspraxis.  Die 
Mortalitätsstatistik  aus  früherer  Zeit  hat  für  uns,  aus  leicht  begreiflichen  Gründen, 
nur    noch    historischen    oder    vergleichenden    Wert    (vgl.  I.,    p.  430).     Mit    dieser 
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Reserve  geben  wir  die  folgende  Mortalitätsstatistii<  aus  dem  Jahre  1880:  Nach 
Salzmanns  Zusammenstellungen  kamen  in  der  Kriegspraxis  33  genauer  bekannte 
Grittische  Operationen  vor,  mit  23  Todesfällen  -=6Q-6%,  2mal  unbekanntem  Aus- 
gange. Für  72  Friedensoperationen  mit  30  Gestorbenen,  1  unbekannt,  1  Amputierten, 
betrug  die  Mortalitcät  42-8';'„,  nämlich  für  27  aus  traumatischer  Veranlassung  48%, 
für  44  pathologische  nur  390%.  Überhaupt  also  handelte  es  sich  um  106  näher 
bekannte  Operationen,  darunter  60  aus  traumatischer  Veranlassung,  mit  36  Ge- 
storbenen =  62%,  2  unbekannt,  ferner  2  dafür  substituierte  Amputationen  (geheilt) 
und  44  pathologische  Operationen  (s.  vorstehend);  demnach  106  Operationen  (inklu- 
sive 2  Amputationen),  mit  53  Gestorbenen  =  52-4%,  3  unbekannt.  Rechnet  man 
dazu  noch  40  weitere,  nicht  genauer  bekannte  Fälle  mit  15  Gestorbenen,  so  ergibt 
sicli  die  Gesamtzahl  von  141,  mit  68  Gestorbenen  =  48-0%.  -  Verfasser  konnte 
im  Jahre  1892  über  14  Amputationen  nach  Gritti  berichten,  allerdings  mit  4  (28-5%) 
Todesfällen,  von  denen  aber  kein  einziger  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden 
konnte.  Die  9  Geheilten  besaßen  gute,  tragfähige  Stümpfe,  in  neuerer  Zeit  haben 
noch  Bloch,  Reich  u.a.  über  günstige  Erfahrungen  mit  dieser  Operation  berichtet. 
—  Auf  Modifikationen,  z.B.  Sabanieff  u.a.  kann  hier  nur  hingewiesen  werden. 

Literatur:  (Die  bekannten  Lehrbücher  der  Chirurgie,  der  Operationslehre,  der  topographisch- 
chirurgischen  .-Xnatoniie  und  das  Handb.  d.  prakt.  Chirurgie,  3.  Aufl.,  V.)  -  Aron,  Behandlung  der 
Pateilarbriiche  durch  „Cerclage".  Paris  1896.  ~  Bloch,  Über  Amputation  nach  Qritti.  A.  f.  kl.  Chir. 
LXXXII.  -  Bogen,  Ober  familiäre  Luxation  und  Kleinheit  der  Patella.  Ztschr.  f.  Chir.  XVI,  H.  3 
u.  4.  -  V.Brunn,  Schicksal  des  Silberdrahtes  bei  Fractura  patellae.  B.  z.  Chir.  L.  -  Cahier,  Lesions 
traumatiques  des  articulations.  Paris  1907.  -  Cassedebat,  Bchandl.  der  Patellarbrüche  durch  „Cer- 
clage". A.  gen.  de  med.  Jan.  1901.  -  Chevrier,  Die  Amputation  nach  Sabanieff.  R.  de  chir.  1906, 
Nr.  7.  -  J.  Cramer,  Kasuistik  der  traumatischen  Luxationen  des  Kniegelenkes.  Inaug.-Diss.  Würzburg 
1894  (190  Fälle).  -  Cullertson,  Excision  of  the  larger  joints.  Philadelphia  1876.  ~  Eames,  5  Fälle 
von  Luxation  der  Tibia  nach  vorne.  Br.  med.  j.  1900,  IV,  21.  -  Gurlt,  Die  Gelenkresektionen  nach 
Schußverletzungen.  Berlin  1879.  -  Hacker,  Doppelseitige  Quadricepssehnenruptur.  D.  med.  Woch. 
1907,  Nr.  45.  -  Helferich,  Verfahren  zur  Operation  der  winkeligen  Kniegelenkankylose.  Chir.- 
Kongr.  1890.  -  Heusner,  Subcutane  Naht  der  Patellarfraktur.  Chir.-Kongr.  1897.  -  A.  Köhler, 
Über  14  Amput.  nach  Qritti.  Chir.-Kongr.  1892.  -  Fritz  König,  Über  Binnenverletzungen  des  Knie- 
gelenks. Med.  Kl.  1902,  p.  7;  Beiträge  zur  Gelenkchirurgie.  A.  f.  kl.  Chir.  LXXXl,..  H.  2.  -  Kroner, 
Luxation  und  Flächenfraktur  der  Patella.  D.  med.  Woch.  1905,  Nr.  25.  -  Lehr,  Über  eine  neue  Me- 
thode zur  unblutigen  Behandlung  des  Genu  valgum  im  Kindesalter.  Ztschr.  f.  Chir.  XVIII,  H.  3  u.  4. 
~  Linkenheld,  Doppelseitige  Rißfraktur  der  Tuberositas  tibiae.  D.  Z.  f.  Chir.  LXXXVIl,  p.  226.  - 
H.  Lossen,  Die  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  D.  Chir.,  Lief.  65;  Die  Resektionen  der 
Knochen  und  Gelenke.  Ebenda.  Lief.  29b,  1894.  -  D.  Nasse,  Chirurgische  Krankheiten  der  unteren 
Extremitäten.  D.  Chir.,  Lief.  66  (1.  Hälfte).  -  Otto,  Über  traumatische  Kniegelenkluxationen.  Inaug.- 
Diss.  Berlin  1906.  —  H.  Petersen  u.  H.  Oocht,  Amputationen  und  Exartikulationen.  Künstliche 
Glieder.  D.  Chir.  Lief.  29a,  1907.  -  Radlinski,  Die  Amputation  nach  Sabanieff.  Zbl.  f.  Chir.  1907, 
Nr.  13.  -  Reich,  Über  die  Grittische  Amputation.  B.  z.  Chir.  LIII,  p.  1.  -  Riedel,  Die  Catgut- 
naht  bei  Fractura  patellae.  D.  med.  Woch.  1906,  Nr.  50;  A.  f.  kl.  Chir.  LXXIV.  -  Salzmann,  Die 
Orittische  Operationsmethode  und  ihre  Verwertung  in  der  Kriegschirurgie.  A.  f.  kl.  Chir.  1880,  XXV. 
~-  Thiem,  Unfallfolgen  bei  blutiger  und  unblutiger  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche.  Mon.  f. 
Unf.  1905,  Nr.  5.  -  Tri  cot,  Note  sur  une  plaie  penetrante  du  genou  par  projectile  de  petit  calibre. 
A.  de  med.  mil.  April  1997.  -  Wegener,  Entstehung  der  freien  Oelenkkörper.  Leipzig  1906. 

A.  Köhler. 

Körperverletzung  (forensisch).  Unter  Körperverletzung  ist  jeder  absicht- 
lich bewirkte  oder  zufällig  entstandene  Eingriff  in  den  menschlichen  Organismus  zu  ver- 
stehen, wodurch  in  demselben  eine  zuvor  nicht  vorhandene  krankhafte  Veränderung  her- 
vorgerufen wird.  Gewaltsame  Gesundheitsbeschädigungen  und  Tötungen  können  durch 
sehr  verschiedene  Einwirkungen  erfolgen.  Diese  sind  mechanische  Einwirkungen 
(Verletzungen  im  engeren  Sinne),  chemische  (Vergiftungen),  thermische  (Verbrennung 
und  Erfrieren),  elektrische  (Blitzschlag  und  Starkstromwirkungen),  Entziehung  der 
atmosphärischen  Luft  (Erstickung),  Entziehung  der  Nahrung  (Verhungern)  und  endlich 
psychische  Einwirkungen.  Im  nachfolgenden  sollen  nur  die  durch  gewaltsame 
mechanische  Eingriffe  bedingten  körperlichen  Beschädigungen,  die  Verletzungen  im 
engeren  Sinne,  erörtert  werden.  Der  Erfolg  mechanischer  Einwirkungen  ist  wesent- 
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lieh  verschieden,  und  unterscheiden  wir  nach  altem  medizinischen  Sprachgebrauche 
verschiedene  Verletzungsgrade:  die  leichte,  die  schwere,  die  lebensgefährliche  und 
die  tödliche  Verletzung.  Nach  der  Art  und  Weise,  wie  die  Verletzung  herbeigeführt 
wird,  unterscheidet  man  Schnitt-  und  Stichverletzungen,  Verletzungen  mit  Schuß- 
werkzeugen und  solche  durch  stumpfe  und  stumpfkantige  Werkzeuge,  und  nach 
dem  Sitze  wieder  Verletzungen  des  Kopfes,  des  Halses,  der  Brust,  des  Unterleibes, 
der  Geschlechtsteile  und  der  Gliedmaßen.  An  dieser  Stelle  sollen  die  Verletzungen 
nur  nach  der  Richtung  ihrer  forensischen  Bewertung  abgehandelt  werden,  und  wird 
in  bezug  auf  die  Art  und  den  Sitz  der  Verletzungen  auf  die  entsprechenden  chirur- 
gischen Abhandlungen  verwiesen.  Wir  wollen  getrennt  erörtern  die  tödlichen  und  die 
nicht  tödlichen  Verletzungen. 

A.   Tödliche  Verletzungen. 

Jede  Verletzung,  die  den  Tod  eines  Menschen  tatsächlich  herbeigefi^ihrt  hat, 
ist  eine  tödliche.  Bei  ihrer  forensischen  Beurteilung  sind  folgende  drei  Kardinal- 
aufgaben zu  erledigen:  a)  die  nächste  Todesursache,  b)  der  ursächliche  Zu- 
sammenhang, c)  die  Entstehungsursache. 

Eine  Verletzung  kann  in  sehr  verschiedener  Weise  den  Tod  des  Menschen 
veranlassen.  Unmittelbare  nächste  Todesursachen  sind:  die  Verblutung,  die 
mechanische  Aufhebung  der  Funktionen  der  zum  Leben  notwendigen  Organe,  durch 
Druck  von  Extravasaten  oder  die  Vernichtung  (Zerreißung)  dieser  Organe,  die 
mechanische  Erstickung  durch  Blutaspiration,  Pneumothorax,  Kompression  der  Lungen, 
der  Chok  und  die  Gehirnerschütterung.  Mittelbare  Todesursachen  sind  mannigfaltige 
örtliche  oder  allgemeine,  entweder  durch  Infektion  bedingte  oder  nicht  auf  Infektion 
beruhende  Erkrankungen  der  verschiedensten  Organe  in  der  Weise,  daß  ein  außer- 
ordentlich großes  Gebiet  der  gesamten  Pathologie  hier  hinein  fällt.  Als  wichtigste 
hieher  zu  beziehende  traumatisch  bedingte  Todesveranlassungen  wären  zu  nennen: 
Entzündungen  der  Hirnhäute  und  des  Gehirnes,  des  Rippenfelles  und  der  Lungen, 
des  Herzbeutels  und  des  Herzens,  des  Bauchfelles,  der  Nieren,  der  Leber,  des  Zell- 
gewebes. Ferner  die  eigentlich  specifischen  Wundinfektionskrankheiten,  Wundrotlauf, 
Hospitalbrand,  Starrkrampf,  Sepsis,  Pyämie,  ferner  Urämie  und  traumatischer  Diabetes, 
die  traumatische  Spätapoplexie  und  traumatische  Gehirntumoren,  die  Sinusthrombose 
und  der  traumatische  Herzfehler,  die  Luftembolie  des  Herzens,  Fettembolie  der 
Lungen  und  des  Gehirnes,  die  Embolie  der  Lungenschlagader,  Gehirnembolien  nach 
Lungenverletzungen  u.  s.  w. 

Den  Nachweis  des  ursächlichen  Zusammenhanges  anlangend  ist  fest- 
zustellen, ob  die  erhobene  Todesursache  tatsächlich  durch  eine  vorgefundene  Ver- 
letzung veranlaßt  worden  ist.  Dazu  gehört  selbstverständlich  zunächst  der  Nachweis, 
daß  die  Verletzung  dem  Verstorbenen  während  des  Lebens  beigebracht  wurde  und 
weiters  muß  jede  andere  Todesveranlassung  ausgeschlossen  werden.  Wie  der  Beweis 
dieses  Zusammenhanges  geführt  wird,  ist  an  anderer  Stelle  erörtert. 

Bezüglich  der  Entstehungsursache  tödlicher  Verletzungen  ist  zu  erörtern, 
ob  die  Verletzung  durch  eigene  oder  fremde  Handanlegung  erfolgt  sei,  oder  ob  ein 
Zufall  vorliege  (vgl.  Art.  Selbstmord).  Die  österreichische  Strafprozeßordnung 
schreibt  aber  im  §  12Q  noch  außerdem  vor: 

„Werden  Verletzungen  wahrgenommen,  so  ist  insbesondere  zu  erörtern; 

1  ob  dieselben  dem  Verstorbenen  durch  die  Handlung  eines  anderen  zugefügt  wurden  und, 
falls  diese  Frage  bejaht  wird, 
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2.  ob  diese  Handlung 

a)  schon  ihrer  allgemeinen  Natur  wegen, 

b)  vermöge  der  eigentümlichen  persönlichen  Beschaffenheit  oder  eines  besonderen  Zustandes 
des  Verletzten, 

c)  wegen  der  zufälligen  Umstände,  unter  welchen  sie  verübt  wurde,  oder 

d)  vermöge  zufällig  hinzugekommener,  jedoch  durch  sie  veranlaßter,  oder  aus  ihr  entstandener 
Zwischenursachen  den  Tod  herbeigeführt  habe,  und  ob  endlich 

e)  der  Tod  durch  rechtzeitige  und  zweckmäßige  Hilfe  hätte  abgewendet  werden  können." 

Zu  a)  ist  zu  bemerken,  daß  es  zahlreiche  Handlungen  gibt,  welche  von  solcher 
Art  sind,  daß  ans  der  Handlung  selbst,  aus  ihrer  allgemeinen  Natur  der  Tod  erfolgen 
muß.  Es  beinhaltet  diese  üesetzstelle  den  Begriff  der  sog.  absolut  tödlichen  Ver- 
letzungen. Die  Beurteilung  dieses  Charakters  einer  Verletzung  ist  im  allgemeinen 
ganz  leicht.  Sie  ergibt  sich  meist  aus  dem  Umfange  der  herbeigeführten  Zerstörungen 
lebenswichtiger  Organe.  Die  gerichtsärztliche  Begutachtung  hat  in  diesem  Falle  dahin 
zu  lauten,  daß  der  tödliche  Ausgang  unabwendbar  war  und  aus  der  Natur  der  Ver- 
letzungen unbedingt  hervorgehen  mußte. 

Zu  b)  Dem  steht  gegenüber  der  Umstand,  wenn  eine  Verletzung  nur  dadurch 
zum  Tode  geführt  hat,  daß  eine  eigentümliche  persönliche  Beschaffenheit,  eine  sog. 
besondere  Leibesbeschaffenheit  vorlag,  ohne  deren  Vorhandensein  der  Tod 
nicht  erfolgt  wäre.  Ein  Beispiel  dieser  Art  von  Verletzungen  wäre  das  folgende:  Nach 
einem  Stoß  auf  die  Brust  ist  der  Tod  durch  innere  Verblutung  eingetreten.  Es  findet 
sich  ein  geborstenes  Aortenaneurysma  vor.  Man  kann  in  einem  solchen  Falle  mit 
Sicherheit  erklären,  daß  die  an  sich  verhältnismäßig  geringfügige  Einwirkung  nur 
dadurch  den  Tod  herbeigeführt  habe,  daß  diese  schwere  krankhafte  Veränderung 
der  großen  Körperschlagader,  also  eine  eigentümliche  Leibesbeschaffenheit  des  Ver- 
letzten vorlag. 

Zu  c)  Die  zufälligen  Umstände,  unter  denen  eine  Verletzung  beigebracht  wurde, 
sind  für  die  strafrechtliche  Beurteilung  von  großer  Bedeutung.  In  der  Regel  wird 
es  sich  hiebei  um  die  Beantwortung  der  richterlichen  Frage  handein,  ob  dieser  oder 
jener  Hergang  geeignet  war,  die  tödliche  Verletzung  herbeizuführen.  Zum  Beispiel 
ob  das  Herabfallen  dieses  oder  jer.cs  schweren  Maschinenteiles  oder  Gewichtes 
geeignet  war,  die  erhobene  tödliche  Verletzung  zu  bewirken. 

Zu  c/J  In  vielen  Fällen  erfolgt  der  Tod  nicht  durch  die  uimiittclbaren  Wiikungen 
der  Verletzung,  sondern  er  geht  aus  Zwischenursachen,  wozu  insbesondere  In- 
fektionen gehören,  hervor.  Der  Gesetzgeber  verlangt  nun  mit  Recht,  daß  in  eineiu 
solchen  Falle  erörtert  werde,  ob  diese  Zwischenursache  eine  solche  sei,  daß  sie  aus 
der  Handlung  des  Beschuldigten  hervorgegangen  sei,  also  der  Tod  im  ursächlichen 
Zusaimnenhang  mit  einer  vielleicht  an  sich  geringfügigen  Verletzung  stehe.  Würde 
dargelegt  werden  können,  daß  die  zur  Todesveranlassung  gewordene  Zwischen- 
ursache mit  der  strafbaren  Handlung  nicht  iiu  Zusammenhange  stehe,  dann  würde  eben 
der  Tod  dem  Beschuldigten  nicht  zur  Last  gelegt  werden  können,  sondern  er  würde 
lediglich  die  ursprüngliclie,  vielleicht  nur  leichte  Verletzung  zu  verantworten  haben. 

Zu  e)  Nicht  selten  sind  die  Fälle,  wo  der  Tod  dadurch  eingetreten  ist,  daß 
rechtzeitige  und  zweckmäßige  ärztliche  Hilfe  nicht  vorhanden  war.  Dieser  Um- 
stand hat  in  Ansehung  der  hohen  Leistungen  der  modernen  Chirurgie  eine  ganz 
besondere  Bedeutung.  Zahlreiche  Verletzungen,  die  vordem  als  absolut  tödlicli  an- 
gesehen wurden,  sind  heute  chirurgischen  Maßnahmen  zugänglich.  Man  denke  an 
Verletzungen  des  Unterleibes,  der  Brustorgane,  des  Gehirnes.  Insbesonders  fallen  da 
Gefäßverletzungen  hinein,  aus  welchen  Verblutungstod  hervorgegangen  ist.  Dem 
Gerichtsarzte,  welcher  mit   den   EiTungenschaften    der   heutigen   Chirurgie  und   den 
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Heilungsmöglichkeiten  nach  operativen  Eingriffen  vertraut  ist,  wird  es  nicht  schwer 
fallen,  die  in  Rede  stehende  Frage  sachgemäß  zu  beantworten.  Es  kann  sich  dabei 
allerdings  immer  nur  um  die  Möglichkeit  einer  Rettung  handeln,  da  ja  in  keinem 
Falle  gesagt  werden  kann,  ein  schwerer  chirurgischer  Eingriff  müsse  unbedingt  das 
Leben  erhalten. 

B.  Nicht  tödliche  Verletzungen. 
Weit  schwieriger  als  die  gerichtsärztliche  Beurteilung  der  tödlichen  Verletzungen 
gestaltet  sich  die  der  nicht  tödlichen.  Hier  hat  der  Oerichtsarzt  den  Anforderungen 
der  Gesetze  strengstens  Rechnung  zu  tragen.  Diese  sind  in  den  verschiedenen  Staaten 
verschieden,  und  sie  sind  auch  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  die  strafrechtliche 
oder  bürgerlichrechtliche  Beurteilung  einer  Verletzung  handelt.  Dementsprechend 
müssen  wir  auch  in  der  folgenden  Darstellung  die  deutsche  und  die  österreichische 
Gesetzgebung  und  die  daraus  resultierenden  gerichtsärztlichen  Aufgaben  gesondert 
betrachten. 

1.  Die  gerichtsärztliche  Beurteilung  der  nicht  tödlichen  Verletzungen  im 
Sinne  der  österreichischen  Gesetzgebung. 

Die  hiehergehörigen  Bestimmungen  sind  enthalten  in  den  §§  152,  155  und  156 
des  österr.  Strafgesetzbuches  und  in  §  132  der  österr.  Strafprozeßordnung.  Ferner  in 
§  335  u.  ff.  und  411  österr.  Strafgesetz.  Aus  diesen  komplizierten  Bestimmungen 
geht  hervor,  daß  das  österr.  Strafgesetz  einmal  verlangt  die  Bestimmung  des  Grades 
einer  Verletzung,  ferner  die  Beurteilung  der  Dauer  vorübergehender  Folgen,  die  Er- 
örterung der  Beibringungsart  und  die  Beurteilung  besonders  namhaft  gemachter  Dauer- 
folgen. 

/.  Der  Qrad  der  Verletzung. 

Man  unterscheidet  3  Grade  nicht  tödlicher  Verletzungen:   die  leichte,  schwere 

und  lebensgefährliche.   Die  Unterscheidung  dieser  drei  Verletzungsgrade  ist  sowohl 

eine  Forderung  des  Strafgesetzes  als  auch  der  Strafprozeßordnung.  Letztere  bestimmt: 

§  132.  Auch  bei  körperlichen  Beschädigungen  ist  die  Besichtigung  des  Verletzten  durch  zwei 
Sachverständige  vorzunehmen,  welche  sich  nach  genauer  Beschreibung  der  Verletzungen  insbesondere 
auch  darüber  auszusprechen  haben,  welche  von  den  vorhandenen  Körperverletzungen  oder  Gesundheits- 
störungen an  und  für  sich  oder  in  ihrem  Zusammenwirken  unbedingt  oder  unter  den  besonderen 
Umständen  des  Falles  als  leichte,  schwere  oder  lebensgefährliche  anzusehen  seien;  welche  Wirkungen, 
Beschädigungen  dieser  Art  gewöhnlich  nach  sich  zu  ziehen  pflegen  und  welche  in  dem  vorliegenden 
einzelnen  Falle  daraus  hervorgegangen  sind,  sowie  durch  welche  Mittel  und  Werkzeuge  und  auf  welche 
Weise  dieselben  zugefügt  worden  seien. 

Eine  den  gesetzlichen  Anforderungen  entsprechende  gerichtsärztliche  Beurteilung 
nach  der  österr.  Strafgesetzgebung  erfordert  daher  zuerst  die  Bestimmung  des  Ver- 
letzungsgrades. Es  ist  dies  eine  um  so  schwierigere  Aufgabe,  als  eine  wissenschaftliche, 
exakt  definierbare  Abgrenzung  zwischen  an  sich  leichter  und  an  sich  schwerer  Ver- 
letzung nicht  gegeben  werden  kann.  Soll  nicht  Unsicherheit  und  Willkür  in  der 
Auffassung  der  an  sich  schweren,  bzw.  leichten  Verletzung  Platz  greifen,  so  muß 
man  sich  über  die  Grenzen  tunlichst  einigen.  Für  eine  große  Anzahl  von  Verletzungen 
wird  ein  Zweifel  darüber,  ob  dieselben  schwer  oder  leicht  sind,  nicht  bestehen.  So 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daß  alle  Verletzungen  innerer  Organe,  also  alle  Arten 
von  Organrupturen  und  Organwunden  als  an  sich  schwere  Verletzungen  zu  bezeichnen 
sind.  Schwere  Verletzungen  sind  auch  alle  Knochenbrüche  sowie  die  Verrenkungen 
großer  Gelenke,  die  Verletzungen  großer  Nervenstämme  und  großer  Blutgefäße,  die 
Durchtrennung  von  Sehnen  und  die  Eröffnung  von  Gelenken.  Daß  alle  diese 
Verletzungen   als   schwere   zu   bezeichnen   sind,   dürfte   keinem    ernsten  Zweifel   be- 
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gegnen.  Zu  Zweifeln  liaben  in  der  gerichtsärztlichen  Praxis  Veranlassung  gegeben 
namentlich  die  Trommelfellzcrreißungen  und  das  Einschlagen  von  Zähnen.  Bezüglich 
der  ersteren  kann  es  unserer  Auffassung  nach  einem  Zweifel  nicht  unterliegen,  daß 
an  sich,  d.  h.  ihrer  allgemeinen  Natur  nach  diese  Verletzung  als  leichte  zu  bezeichnen 
ist.  Bezüglich  der  Verletzungen  von  Zähnen  hängt  es  von  ihrer  Beschaffenlieit  und 
davon  ab,  ob  es  sich  um  Dauerzähne  oder  um  Zähne  des  Milchgebisses  handelt. 
Der  Verlust  letzterer  ist  an  sich  leicht,  der  Verlust  eines  oder  mehrerer  vollkommen 
gesunder  Dauerzähne  muß  wie  ein  Knochenbruch  als  eine  an  sich  schwere  Verletzung 
bezeichnet  werden. 

Viel  leichter  ist  die  Bestimmung  der  Lebensgefährlichkeit.  Lebensgefahr  ist  dann 
vorhanden,  wenn  zu  irgend  einer  Zeit  die  Vorhersage  in  bezug  auf  den  Ausgang 
einer  Verletzung  oder  Erkrankung  unsicher  geworden  ist,  wenn  also  nicht  mit  Be- 
stimmtheit gesagt  werden  kann,  ob  ein  Mensch  genesen  oder  sterben  wird.  Ist  eine 
Verletzung  von  Haus  aus  so  beschaffen,  daß  sich  zunächst  die  Prognose  in  bezug 
auf  die  Lebenserhaltung  unsicher  gestaltet,  so  ist  die  Verletzung  an  sich  lebensgefährlich 
(§  132  österr.  Strafprozeßordnung);  tritt  im  Verlaufe  der  Wundbehandlung  eine  das 
Leben  gefährdende  Erkrankung  oder  ein  anderer  gefahrdrohender  Umstand,  z.  B. 
eine  sekundäre  Blutung  ein,  so  ist  die  Verletzung  lebensgefährlich  geworden  (§  155e). 

Jede  nicht  an  sich  schwere  oder  lebensgefährliche  Verletzung  ist  eine  leichte. 
Mehrere  oder  viele  an  sich  leichte  Verletzungen  können  in  ihrem  Zusammenwirken 
{§  132  österr.  Strafprozeßordnung)  schwer  oder  auch  lebensgefährlich  werden. 

2.  Die  Dauer  der  Qesundheitsstörung  und  Berufsunfähigkeit. 
Die  nächste  Aufgabe  besteht  in  der  Feststellung,  wie  lange  die  vorübergehenden 
oder  bleibenden  Folgen  der  Gesundheitsstörung  und  der  Berufsstörung  angedauert 
haben.  Das  österr.  Strafgesetz  unterscheidet  eine  20tägige  (§  152  Strafgesetz),  eine 
mindestens  30tägige  (§  155  b  Strafgesetz)  und  eine  immerwährende  Gesundheitsstörung 
(unheilbare  Krankheit)  und  Berufsunfähigkeit  (§  156  b  u.c).  Über  die  Beurteilung 
dieser  Folgen  ist  bereits  eingehend  abgehandelt:  über  Berufsunfähigkeit,  II,  p.  445, 
über  Gesundheitsstörung  V,  p.  76Q  dieser  Real-Encyclopädie. 

3.  Die  Zufügungsart  der  Verletzung. 
Auch  eine  an  sich  leichte  Verletzung  kann  im  Sinne  des  österr.  Strafgesetzes 
(§  155  a)  das  Verbrechen  der  schweren  körperlichen  Beschädigung  begründen,  wenn  sie 
„mit  einem  solchen  Werkzeuge  und  auf  eine  solche  Art  unternommen  wurde,  womit 
gemeiniglich  Lebensgefahr  verbunden  ist".  Es  erwächst  daher  dem  österreichischen 
Gerichtsarzte  die  Aufgabe,  sich  auch  nach  dieser  Richtung  hin  äußern  zu  müssen. 
Bei  der  Beurteilung  einer  Verletzung  in  bezug  auf  die  Beibringungsart  ist  zunächst  das 
Werkzeug,  womit  die  Verletzung  ausgeführt  wurde,  ins  Auge  zu  fassen  und  zu  er- 
wägen, ob  dieses  Werkzeug  an  und  für  sich  geeignet  ist,  lebensgefähHiche  Verletzungen 
zu  erzeugen.  Ist  dies  der  Fall,  dann  muß  weiter  untersucht  werden,  ob  es  auch  in 
solcher  Art  gebraucht  wurde,  daß  Lebensgefahr  entstehen  konnte,  und  es  ist  weiter 
zu  bestimmen,  ob  bei  derartigem  Gebrauche  Lebensgefahr  in  der  Regel  einzutreten 
pflegt.  Nur  wenn  in  einem  bestimmten  Falle  alle  diese  drei  Voraussetzungen  zutreffen, 
darf  die  Bestimmung  des  Strafgesetzes  als  erfüllt  angesehen  werden.  Dagegen  wird 
sehr  häufig  verstoßen.  Es  ist  eine  gewöhnliche  Erscheinung,  daß  die  Gerichtsärzte 
von  der  Anschauung  ausgehen,  es  handle  sich  darum,  zu  erklären,  ob  bei  einem 
bestimmten  Vorgehen  mit  einem  geeigneten  Werkzeuge  Lebensgefahr  entstehen 
könne.  Das  ist  ein  verhängnisvoller  Irrtum.  Es  vertangt  das  Gesetz  eine  Erklärung 
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darüber,  ob  diese  Lebensgefahr  nach  ärztlichen  Erfahrungen  bei  der  bestimmten 
Handhabung  des  Werkzeuges  „gemeinigHch",  d.  h.  also  in  der  Regel  einzutreten 
pflege.  So  sind  Stichwunden  am  Halse,  über  der  Herzgegend,  am  Unterleibe  in  der 
Regel  lebensgefährlich,  am  Kopfe  und  an  den  Gliedmaßen  in  der  Regel  nicht  lebens- 
gefährlich. Schläge  mit  schweren  stumpfen  oder  stumpfkantigen  Werkzeugen  gegen 
den  Kopf  sind  in  der  Regel  lebensgefährlich;  dieselben  Schläge  mit  demselben  Werk- 
zeuge gegen  andere  Körperstellen  in  der  Regel  nicht  lebensgefährlich.  War  nun  der 
tatsächliche  Effekt,  der  auf  diese  Weise  herbeigeführt  wurde,  nur  eine  leichte  Ver- 
letzung, so  muß,  das  ist  die  Absicht  des  Gesetzgebers,  gesagt  werden,  daß  diese  an 
sich  leichte  Verletzung  mit  einem  solchen  Werkzeuge  und  auf  eine  solche  Art  unter- 
nommen wurde,  womit  gemeiniglich  Lebensgefahr  verbunden  ist. 

Verletzungen  können  aber  auch  auf  eine  solche  Art  beigebracht  werden,  daß 
sie  besonders  schmerzhaft  sind.  Dann  liegt  ein  vom  Gesetzgeber  auch  besonders 
berücksichtigter  erschwerender  Umstand  vor  (§155c).  Bei  der  Beurteilung  dieses 
Umstandes  wird  auch  nicht  selten  fehlerhaft  verfahren.  Es  ist  darunter  nicht  zu  ver- 
stehen der  größere  oder  geringere  Schmerz,  der  mit  einer  Verletzung  als  solcher 
verbunden  ist,  sondern  nur  eine  aus  der  Absicht  und  der  Handlungsweise  des  Ver- 
letzenden hervorgehende  besondere  Schmerzzufügung,  dasjenige,  was  man  im 
gemeinen  Sprachgebrauche  als  Marter  oder  Quälerei  bezeichnet.  Der  Gesetzgeber 
hat  das  unter  den  Begriff  der  »besonderen  Qualen"  eingereiht.  Namentlich  fort- 
gesetzte Akte  absichtlicher  Grausamkeit  gehören  hieher.  Nicht  selten  findet  eine 
solche  Quälerei  statt  bei  fortgesetzten  Mißhandlungen,  bei  raffinierten,  andauernden 
und  oft  wiederholten  Züchtigungen,  wie  bei  Bißverletzungen  (sich  verbeißen). 

4.  Die  bleibenden  Folgen  der  Verletzung. 
Die  dauernden  Verletzungsfolgen,  welche  in  der  österr.  Strafgesetzgebung  Be- 
rücksichtigung gefunden  haben,  sind  im  §  156  österr.  StG.  zusammengefaßt.  Es  sind 
die  folgenden: 

a)  Verlust  oder  bleibende  Schwächung  der  Sprache.  Sprachstörungen 
können  durch  Beschädigungen  sehr  verschiedenartiger  Organe  bedingt  werden.  Zu- 
nächst werden  bleibende  Sprachstörungen  durch  schwere  unbehebbare  Verletzungen 
der  zur  Lautbildung  notwendigen  Teile  (Lippen,  Zähne,  Gaumen,  Kehlkopf)  bedingt. 
Dann  durch  Beschädigungen  der  tonbildenden  .Apparate,  also  des  Kehlkopfgehäuses 
der  Stimmbänder,  der  Kehlkopfmuskeln  und  Nerven,  endlich  durch  Verletzungen  der 
sprachbildenden  Teile  des  Gehirnes,  also  vor  allem  der  Rindenfelder  der  3.  linken 
Stirnwindung  (motorische  Aphasie)  und  der  ersten  Schläfenwindung  (sensorische 
Aphasie). 

b)  Verlust  oder  bleibende  Schwächung  des  Gesichtes.  Es  ist  darunter 
sowohl  der  physische  als  auch  der  funktionelle  Verlust  eines  oder  beider  Augen  zu 
verstehen.  Das  österreichische  Gesetz  anerkennt  im  Gegensatze  zum  deutschen  mit 
Recht  auch  eine  dauernde  Herabsetzung  des  Sehvermögens  (bleibende  Schwächung), 
ein  Nachteil,  der  unter  Umständen  schwerer  wiegt  als  der  völlige  Verlust  nur  eines 
Auges. 

c)  Verlust  oder  bleibende  Schwächung  des  Gehöres.  Auch  das  Hör- 
vermögen kann  durch  periphere  und  centrale  Verletzungen  beeinträchtigt  oder  ganz 
verloren  werden,  und  ist  der  gewiß  empfindliche  Nachteil  einer  beträchtlichen  blei- 
benden Verminderung  des  Gehörvermögens  eine  niclit  allzu  seltene  Verletzungsfolge. 

d)  Verlust  der  Zeugungsfähigkeit.  Darüber  vgl.  Artikel  Zeugungs- 
vermöyen. 
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e)  Verlust  eines  Auges,  Armes  oder  einer  Hand.  Die  F^eurteiiung  dieser 
Verletzungsfolgen  ist  leicht.  Zunächst  ist  natürlich  der  physische  Verlust  dieser  Teile 
gemeint.  Sinngemcäß  ist  darunter  aber  auch  die  vollkommene  Unbrauchbarkeit  der 
genannten  Körperteile,  wenn  sie  auch   nicht  verloren  gegangen  sind,  zu  verstehen. 

f)  Eine  auffallende  Verstümmelung  oder  Verunstaltung.  Unter  Ver- 
stümmelung ist  der  Verlust  von  Gliedern  oder  Gliedmaßen  zu  verstehen,  inso- 
ferne  es  sich  um  wichtige  Glieder  oder  größere  Teile  derselben  handelt.  Es  muß 
auch  im  Sinne  des  Gesetzes  diese  Verstümmelung  oder  Verunstaltung  eine  auffällige, 
d.h.  also  in  die  Augen  fallende  sein.  Unter  Verunstaltung  ist  nach  Herbst  eine 
widerliche  Veränderung  der  menschlichen  Gestalt,  oder  nach  Geyer  die  bedeutende 
Qestaltsveränderung  eines  mehr  in  die  Augen  fallenden  Körperteiles  zu  verstehen. 
Zweifellos  handelt  es  sich  um  entstellende  Gebrechen,  wohin  insbesondere  häßliche 
Narbenbildungen  an  unbedeckten  Körperteilen,  namentlich  im  Gesichte,  zu  zählen  sind. 

g)  Immerwährendes  Siechtum.  Man  versteht  unter  Siechtum  einen  mehr 
weniger  stationär  gewordenen  unheilbaren  Zustand,  der,  ohne  eine  Krankheitim  engeren 
Wortsinne  zu  sein,  gleichwohl  die  volle  physische  und  psychische  Leistungs-  und  Ge- 
nußfähigkeit ausschließt.  Gelähmte,  Gehirn-,  Rückenmarks-  und  Nervenkranke  sowie 
Menschen,  die  große  Gliedmaßen  verloren  haben,  bieten  Beispiele  solchen  Siechtums  dar. 

/i)  Unheilbare  Krankheit.  Viele,  auch  hervorragende  gerichtliche  Mediziner 
vermochten  den  Unterschied  zwischen  Siechtum  und  unheilbarer  Krankheit  nicht 
genügend  scharf  festzustellen,  und  manche  sind  der  Auffassung,  es  liege  eigentlich 
ein  Pleonasmus  des  Gesetzgebers  vor,  da  Siechtum  und  unheilbare  Krankheit  im 
wesentlichen  dasselbe  besagten.  Das  ist  nun  keineswegs  der  Fall.  Siechtum  ist  ein 
abgeschlossener,  nicht  mehr  veränderbarer  Zustand,  während  eine  auch  unheilbare 
Krankheit  ein  änderbarer  und  sich  auch  häufig  ändernder  im  Gang  befindlicher 
Prozeß  ist,  der  unter  Schwankungen,  Steigerung  und  Abfall  der  Erscheinungen  bis 
ans  Ende  verläuft.  So  würde  beispielsweise  die  Fallsucht  als  Verletzungsfolge  hieher 
gehören,  indem  sie  eine  unheilbare  Krankheit  darstellt,  während  etwa  eine  traumatisch 
entstandene  Magenfistel  ein  immerwährendes  Siechtum  begründet,  jedoch  keine 
Krankheit  ist.  (Krüppel). 

i)  Geisteszerrüttung  ohne  Wahrscheinlichkeit  der  Wiederherstellung. 
Diese  Verletzungsfolge  ist  von  vornherein  vollkommen  klar.  Es  handelt  sich  um 
ausgesprochene  Geisteskrankheit,  also  um  eine  ausgesprochene  traumatische  Psychose 
(s.  den  betreffenden  Artikel).  Das  österr.  Gesetz  kennt  aber  auch  eine  vorüber- 
gehende Geisteszerrüttung,  wovon  im  §  152  b  StG.  die  Rede  ist.  Aus  der  Zusammen- 
stellung der  einfachen  Geisteszerrüttung  mit  den  straf  gesetzlich  am  geringsten  ge- 
werteten Voraussetzungen  des  Verbrechens  der  schweren  körperlichen  Beschädigung, 
mit  der  an  sich  schweren  Verletzung  und  der  nur  20tägigen  Gesundheitsstörung 
oder  Berufsunfähigkeit,  ohne  anderweitige  Folgen  muß  geschlossen  werden,  daß  der 
Gesetzgeber  in  diesem  Falle  nur  kurz  dauernde  Störungen  der  geistigen  Funktionen, 
wie  Bewußtlosigkeit,  Delirien,  vorübergehende  Sinnesverwirrung  und  psychische 
Aufregungszustände  im  Auge  hatte,  nicht  aber  wirkliche  Geisteskrankheit. 

k)  Immerwährende  Berufsunfähigkeit.  Davon  ist  schon  oben  abgehandelt 
worden. 

IL    Die   gerichtsärztliche   Beurteilung   der   nicht    tödlichen   Verletzungen 
nach  dem  deutschen  Gesetze. 
Diese  Aufgabe  ist  viel   leichter  und   einfacher  zu   erfüllen   als  die  dem  öster- 
reichischen Gerichtsarzte  gestellte,  da  das  deutsche  Gesetz  weder  Verletzungsgrade 
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noch  zeitliche  Dauer  der  Gesundheitsstörung  und  Berufsunfähigl<eit  als  für  die  richter- 
liche Beurteilung  der  Verletzung  entscheidend  anerkennt.  Das  deutsche  Strafgesetz 
kennt  lediglich  Dauerfolgen,  die  die  „schwere  Körperverletzung"  begründen  (§  224) 
und  gewisse  Zufügungsarten,  die  die  „gefährliche  Körperverletzung"  begründen 
{§  223a);  alles  andere  fällt  unter  den  Begriff  der  „leichten  Körperverletzung"  (§  223). 

/.  Die  schwere  Körperverletzung  (§  224  deutsches  StQ.). 
Diese  ist  vorhanden,  wenn  eine  der  nachfolgenden  Dauerfolgen  eingetreten  ist. 

a)  Verlust  eines  wichtigen  Gliedes  des  Körpers.  Das  österr.  Strafgesetz 
hat  die  ihm  wichtig  erscheinenden  Glieder  im  §  156  namentlich  aufgezählt.  Es  ist 
dies  ein  Auge,  ein  Arm  oder  eine  Hand,  im  deutschen  Strafgesetz  ist  nur  von 
einem  wichtigen  Oliede  des  Körpers  die  Rede,  und  es  entsteht  wohl  die  Frage,  was 
von  Gliedern  als  wichtig  im  Sinne  des  Strafgesetzes  zu  betrachten  sei.  Das  Reichs- 
gericht hat  beispielsweise  dahin  entschieden,  daß  der  Verlust  von  zwei  Gliedern  des 
rechten  Zeigefingers  nicht  als  Verlust  eines  wichtigen  Gliedes  im  Sinne  des  Straf- 
gesetzes anzusehen  sei.  Im  Sinne  des  §  224  müsse  auch  für  das  einzelne  Körper- 
glied das  Wertverhältnis  entscheiden,  in  welchem  dasselbe  seiner  Wichtigkeit  nach 
zu  dem  Gesamtorganismus  steht,  und  es  müsse  insbesondere  das  größere  oder 
geringere  Maß  von  Unterbrechung  oder  Beeinträchtigung  erwogen  werden,  welches 
die  regelmäßigen  Funktionen  aller  einzelnen  Organe  des  gesamten  Körpers  durch 
den  Mangel  eines  oder  einzelner  derselben  durchschnittlich  erleiden.  Die  Anwendung 
des  §  224  setzt  auch  den  physischen  Verlust  eines  Gliedes  des  menschlichen  Körpers 
voraus  und  umfaßt  daher  nicht  den  Fall,  wenn  dieses  Glied  als  ein  Teil  des  mensch- 
lichen Körpers  physisch  fortdauernd  vorhanden,  aber  zu  seinen  Funktionen  ganz 
oder  in  erheblicher  Weise  unbrauchbar  ist.  Die  österreichische  Rechtsanschauung  geht 
demgegenüber  dahin,  daß  Verlust  eines  im  Strafgesetz  namhaft  gemachten  Gliedes  auch 
dann  vorhanden  sei,  wenn  dieses  Glied  dauernd  unbrauchbar  geworden  ist.  Es 
versteht  also  das  österr.  Gesetz  unter  Verlust  eines  Gliedes  auch  den  funktionellen 
und  nicht  bloß  den  physischen  Verlust. 

b)  Verlust  des  Sehvermögens  auf  einem  oder  beiden  Augen.  Das  ist 
eine  so  klare  und  bestimmte  Fassung  des  Gesetzes,  daß  eine  Schwierigkeit  in  der 
Beurteilung  wohl  niemals  entstehen  kann. 

c)  Verlust  des  Gehöres,  der  Sprache  oder  der  Fortpflanzungsfähigkeit. 
Bezüglich  dieser  Verletzungsfolgen  sei  auf  das  oben  Gesagte  verwiesen,  indem  sich 
diese  Begriffe  vollständig  mit  den  entsprechenden  Bestimmungen  des  österr.  Straf- 
gesetzes decken. 

d)  Erhebliche  dauernde  Entstellung.  Diese  Verletzungsfolge  deckt  sich 
mit  der  auffallenden  Verstümmelung  oder  Verunstaltung  des  österr.  Strafgesetzes,  und 
ist  die  vom  deutschen  Strafgesetz  gewählte  Stilisierung  der  des  österr.  Gesetzes  vor- 
zuziehen. Die  Entstellung  muß  erheblich  und  dauernd  sein.  Das  sind  Begriffe, 
welche  eine  Mißdeutung  kaum  aufkommen  lassen  können.  Im  übrigen  gilt  auch 
hier  das  oben  Gesagte. 

e)  Verfall  in  Siechtum  oder  Lähmung.  Bezüglich  des  Begriffes  Siechtum 
sei  auf  unsere  vorhergehenden  Ausführungen  verwiesen.  Was  den  Begriff  „Verfall 
in  Lähmung"  anlangt,  so  hat  derselbe  wohl  die  meisten  Schwierigkeiten  betreffs 
seiner  Auffassung  geboten.  Es  entsteht  zunächst  die  Frage,  ob  es  sich  hiebei  nur 
um  eine  Lähmung  im  streng  physiologischen  Sinne  oder  auch  um  anderweitige  Beein- 
trächtigungenoder Aufhebung  der  Beweglichkeit  eines  oder  mehrerer  Körperteile  handle. 
Die  Schwierigkeiten  hat  das  Reichsgericht  behoben,  indem  es  gelegentlich  eines  Falles, 
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WO  Lähmung  des  linken  Armes  vorlag,  entschied:  „daß  in  der  Lähmung  eines  Armes 
an  sich  und  ohne  daß  hieraus  eingreifende  Bewegungsstörungen  für  den  Gesamt- 
organismus sich  ergeben,  ein  ,Verfall  in  Lähmung'  im  Sinne  des  §  224  nicht  ge- 
funden werden  könne.  Es  versteht  das  Gesetz  unter  ,Verfall  in  Lähmung'  nicht  die 
Beschränkung  oder  völlige  Aufhebung  der  Gebrauchsfähigkeit  eines  einzelnen  Gliedes 
des  menschlichen  Körpers,  sondern  nur  eine  derartige  Affektion,  welche  den  Or- 
ganismus in  einer  umfassenden  Weise  angreift,  die  mit  ausgedehnter  Wirkung 
Organe  des  Körpers  der  freien  Äußerung  ihrer  Betätigung  beraubt,  obgleich  nicht 
ausgeschlossen  ist,  daß  auch  die  Lähmung  einzelner  Gliedmaßen  den  Begriff  ,Verfall 
in  Lähmung'  erfüllen  kann,  sofern  sie  nämlich  bezüglich  der  Bewegungsfähigkeit 
des  ganzen  Menschen  von  eingreifender  Wirkung  ist". 

Nach  dem  Wortlaute  des  Gesetzes  ist  bei  „Verfall  in  Siechtum  oder  Lähmung" 
offen  gelassen,  ob  es  sich  um  Dauerzustände  handle,  oder  ob  auch  vorübergehende 
Zustände  darunter' zu  verstehen  seien.  Sinngemäß  kann  es  sich  doch  wohl  nur  um 
länger  andauernde,  wenn  auch  nicht  für  inmier  bleibende  Folgen  handeln. 

f)  Verfall  in  Geisteskrankheit.  Auch  in  dieser  Hinsicht  sei  auf  die  Er- 
örterung bei  Besprechung  der  gleichen  Verletzungsfolge  im  Sinne  der  §§  152  u.  156  b 
des  österr.  StG.  verwiesen.  Das  deutsche  Strafgesetz  unterscheidet  sich  von  dem 
österreichischen  dadurch,  daß  ein  Unterschied  zwischen  vorübergehender  Geistes- 
störung und  einer  dauernden  „ohne  Wahrscheinlichkeit  der  Wiederherstellung"  mit 
Recht  nicht  gemacht  wird. 

2.  Die  leichte  Körperverletzung  (§§  223  ii.  223  a). 

Hat  eine  Verletzung  weder  den  Tod  noch  eine  der  vorangeführten  Folgen 
nach  sich  gezogen,  so  liegt  eine  einfache  Körperverletzung  vor,  die  zum  Unterschiede 
von  der  schweren  Körperverletzung  auch  als  leichte  Körperverletzung  bezeichnet 
zu  werden  pflegt.  Unter  den  Begriff  der  „leichten  Verletzung"  fallen  demnach  zahl- 
reiche Verletzungen,  welche  nach  österreichischem  Strafgesetze  das  Verbrechen  der 
„schweren  körperlichen  Beschädigung"  begründen.  Durch  die  strafrechtliche  Praxis 
hat  sich  schon  bald  die  Notwendigkeit  herausgestellt,  gewisse  Arten  der  leichten 
Körperverletzung  mit  einem  höheren  Strafsatze  als  dem  im  §  223  ursprünglich  fest- 
gestellten zu  belegen.  Der  zu  diesem  Zwecke  1876  zwischen  die  §§  223  u.  224  ein- 
geschobene §223a  statuiert  nach  seinem  Wortlaute  eine  besondere  Kategorie  der 
Körperverletzung,  nämlich  die  „gefährliche"  Körperverletzung.  Die  Gesetzstelle  lautet: 

„Ist  die  Körperverletzung  mittels  einer  Waffe,  insbesondere  eines  Messers  oder  eines  anderen 
gefährlichen  Werkzeuges,  oder  mittels  eines  hinterlistigen  Überfalles,  oder  von  mehreren  gemeinschaftlich, 
oder  mittels  einer  das  Leben  gefährdenden  Handlung  begangen,  so  tritt  Gefängnisstrafe  nicht  unter 
3  Monaten  ein." 

Nach  mehrfachen  Entscheidungen  des  Reichsgerichtes  ist  unter  einem  gefährlichen 
Werkzeuge  nicht  etwa  nur  ein  solches  Werkzeug  zu  verstehen,  das  im  Sinne  des 
österr.  Strafgesetzes  als  eine  gemeiniglich  lebensgefährliche  Waffe  zu  betrachten  wäre, 
sondern  jegliches  Werkzeug,  das,  wenn  es  als  Mittel  zu  einer  Körperverletzung  benutzt 
wird,  nach  seiner  objektiven  Beschaffenheit  und  nach  der  Art  seiner  Benutzung  geeignet 
ist,  erhebliche  Körperverletzungen  zu  bewirken.  Im  Sinne  dieser  Auffassung  hat  das 
Reichsgericht  wiederholt  Biergläser,  ein  zugeklapptes  Taschenmesser,  mit  unge- 
nagelten Stiefeln  bekleidete  Füße  im  Zusammenhang  mit  dem  von  ihnen  gemachten 
Gebrauch  (Stöße  gegen  den  Kopf  eines  am  Boden  Liegenden)  u.  dgl.  als  gefährliche 
Werkzeuge  erklärt. 

Im  ganzen  und  großen  wird  daher  bei  der  Beurteilung  des  gefährlichen 
Werkzeuges  derselbe  Grundsatz  zu  gelten   haben,  wie   er  oben   bei   der  Erörterung 
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des  §  155  a  österr.  StG.  dargestellt  wurde.  Der  Unterschied  liegt  nur  darin,  daß 
nach  deutschem  Strafgesetze  es  genügt,  wenn  der  Arzt  erklärt,  daß  nach  der  Be- 
schaffenheit und  der  Art  der  Benutzung  eines  vorliegenden  Werkzeuges  eine  leichte 
oder  warhscheinlich  eine  „lebensgefährliche",  bzw.  eine  „erhebliche"  Verletzung  hätte 
zugefügt  werden  können,  während  nach  dem  Wortlaute  des  österr.  Strafgesetzes  die 
Lebensgefahr  Regel  sein  muß. 

Der  Ausdruck  „das  Leben  gefährdende  Handlung"  ist  dahin  zu  verstehen, 
daß  eine  Handlung  vorliegt,  die  nach  allgemeiner  Voraussicht  das  Leben  zu  ge- 
fährden geeignet  erschien. 

Der  im  österr.  Strafgesetz  vorkommende  und  von  uns  oben  erörterte  Umstand 
der  „besonderen  Qualen"  ist  im  deutschen  Strafgesetze  nicht  ausdrücklich  als  er- 
schwerender Umstand  erwähnt.  Es  findet  sich  jedoch  im  §  251  der  Satz:  „Wenn 
bei  einem  Raube  ein  Mensch  gemartert  wurde,"  —  ein  Ausdruck,  der  sich  unseren 
obigen  Ausführungen  gemäß  vollständig  mit  den  besonderen  Qualen  des  österr. 
Strafgesetzes  deckt. 

Die  Beurteilung  fahrlässiger  Körperbeschädigungen  (§335  österr.  StG., 
§  230  ff.  deutsches  StO.)  erfolgt  genau  nach  denselben  Grundsätzen,  wie  für 
absichtlich  herbeigeführte  Verletzungen.  Dabei  ist  nur  zu  bemerken,  daß  das  österr. 
Strafgesetz  einen  mindestens  schweren  Erfolg,  wie  er  in  §§  152,  155  u.  156  StG. 
vorhergesehen  ist,  erfordert,  während  im  deutschen  Strafgesetz  bei  fahrlässiger 
Körperbeschädigung  ein  Unterschied  zwischen  schwerer  und  leichter  Verletzung 
nicht  gemacht  wird. 

III.  Beurteilung  zivilrechtlicher  Ansprüche  für  Verletzungsfolgen. 
Es  ist  ein  allgemein  gültiger  Grundsatz  des  bürgerlichen  Rechtes,  daß  der 
Schuldtragende  für  Beschädigungen  auch  Ersatz  zu  leisten  habe.  Die  §§  1325—1327 
des  österr.  BGB.  und  die  §§  823,  842  —  847  des  deutschen  BGB.  enthalten  die  bezüglichen 
Allgemeinbestimmungen.  Eine  besondere  Beurteilung  verlangen  die  Unfallfolgen 
nach  Maßgabe  der  besonderen  Unfallversicherungsgesetze  (Unfallversicherungsgesetz 
des  Deutschen  Reiches  vom  6.  Juni  1884  und  österreichisches  Unfallversicherungs- 
gesetz vom  28.  Dezember  1887).  Beide  Unfallversicherungsgesetze  decken  sich  in 
ihren  wesentlichen  Bestimmungen  und  sind  eigentlich  nur  im  Ausmaße  der  Ent- 
schädigungssumme verschieden.  Die  wesentliche  ärztliche  Aufgabe  besteht  hier  darin, 
daß  neben  dem  Nachweise  des  natürlichen  Zusammenhangs  zwischen  einem  Betriebs- 
unfall und  der  vorliegenden  Körperbeschädigung,  bzw.  ihren  Folgen,  erforderlich  ist 
die  Bestimmung  desGrades  der  Erwerbsverminderung.  Die  Erwerbsverminderung 
ist  in  Prozenten  auszudrücken  in  der  Weise,  daß  die  volle  Arbeitsleistung  mit  100 
bezeichnet  wird.  Es  ist  nun  zu  bestimmen,  um  wieviel  von  100  sich  die  Erwerbs- 
fähigkeit des  Beschädigten  entweder  zeitlich  oder  dauernd  vermindert  habe.  Ist  volle 
Erwerbsunfähigkeit  eingetreten,  so  beträgt  die  Erwerbsverminderung  100%,  bei  halber 
50%  u.  s.  f.  Hat  der  Unfall  den  Tod  nach  sich  gezogen,  so  ist  nach  den  für  die 
Beurteilung  tödlicher  Verletzungen  gegebenen  Grundsätzen  vorzugehen.  In  bezug 
auf  Einzelheiten  bei  der  Beurteilung  von  Unfallfolgen  muß  auf  besondere  Darstel- 
lungen an  anderer  Stelle  verwiesen  werden. 

Bemerkt  sei  noch,  daß  sowohl  bei  der  forensischen  Beurteilung  von  strafbaren 
Körperbeschädigungen,  wie  namentlich  bei  Untersuchungen  für  zivilrechtliche  Ent- 
schädigungsansprüche auf  Simulation  und  Übertreibung  zu  achten  ist,  die  nach 
vielfachen  ärztlichen  Erfahrungen  namentlich  bei  der  Geltendmachung  zivilrechtlicher 
Ansprüche  häufig  vorkommen  (vgl.  Art.  Simulation). 
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Literatur:  Die  LchrbiKiier  iitid  Handbüclicr  ilcr  gerichtliclicn  Medizin,  der  Unfallheilkunde 
und  der  ärztlichen  Sachverstiindigentätigkeit;  vor  allem  die  Sammelwerke  von  Dittrich,  v.  Maschka, 
Schmidtmann  (Neubearbeitung  von  Casper-Liuian),  dann  die  Werke  von  Hof  mau  n-Kolisko, 
Puppe,  Straßmann,  Becker,  Golebiewski,  Thiem.  Kratter. 

Kosen  im  Saaltale,  Eisenbahnstation,  163  in  hoch  gelegen,  mit  altberühmtem 
Salzwerk,  hat  eine  5%\ge.  Sole  von  18-7°  C  Temperatur,  die  sich  durch  Reichtum 
an  schwefelsauren  Verbindungen  und  Knlksalzen  bei  Mangel  an  Chlorcalcium  und 
Chlormagnesium  charakterisiert. 

Die  unverdünnte  oder  auch  verdünnte  Sole  wird  zu  Bädern  benutzt,  zuweilen 
wird  derselben  gradierte  Sole  oder  Mutterlauge  zugesetzt.  In  den  Badeanstalten 
sind  Sol-  und  Solwellen-,  Dusche-  und  Dampfbäder,  Kiefernadel-  und  verschiedene 
medikamentöse  Bäder  eingerichtet,  ebenso  ist  für  Inhalationen  Gelegenheit  geboten. 
Kosen  wird  vorzugsweise  von  skrofulösen,  zu  Katarrhen  der  Respirationsorgane  ge- 
neigten, an  Hauterkrankungen  leidenden  Kindern  besucht.  Kisch. 

Köstritz  im  Elstertal,  Eisenbahnstation,  185  m  ü.  M.,  in  waldiger  Umgebung, 
besitzt  Sol-,  Fichtennadel-,  Dampf-  und  Sandbäder.  Die  Solbäder  werden  mit 
Sole  aus  der  Saline  Heinrichshall  bereitet,  welche  22  —  27%  Salzgehalt  besitzt. 

Die  in  Köstritz  besonders  kultivierten  heißen  Sandbäder  —  es  sind  Vorrichtungen, 
daß  die  Kranken,  im  Bade  liegend,  in  die  frische  Luft  gefahren  werden  können  — 
eignen  sich  für  die  verschiedenen  Formen  des  Rheumatismus,  Neuralgien,  besonders 
Ischias,  gichtische  Leiden,  und,  wo  es  darauf  ankommt,  Exsudate  zur  Aufsaugung 
zu  bringen.  Skrofulöse,  Rachitis,  Brightsclie  Krankheit  und  Metallvergiftungen. 

Kisch. 

Kohlenhydrate  s.  Saccharide. 

Kohlenoxydvergiftung.  Kohleno.xyd,  CO,  ist  ein  farbloses  Gas,  das  für  ge- 
wöhnlich geruch-  und  geschmacklos  ist  und  nur  konzentriert  eingeatmet  einen  eigen- 
tümlichen unangenehmen  Geruch  besitzt.  Es  ist  in  Wasser  sehr  wenig  löslich,  löst 
sich  aber  sehr  leicht  in  einer  ammoniakalischen  oder  salzsauren  Lösung  von  Kupfer- 
chlorür  (Cu  Cl),  mit  dem  es  eine  krystallinische  Verbindung  bildet.  Das  Kohlenoxyd 
ist  an  der  Luft  leicht  entzündlich  und  brennt  mit  schön  blauer,  schwach  leuchtender 
Flamme.  Mit  Luft  oder  Sauerstoff  gemischt  bildet  es  ein  explosives  Gemenge.  Es 
entwickelt  sich  beim  unvollständigen  Verbrennen  von  Kohle  bei  ungenügendem 
Luftzutritt,  und  wenn  COj  über  rotglühende  Kohlen  geleitet  wird.  Leitet  man  Wasser- 
dampf über  glühende  Kohlen  so  entsteht  ein  Gemenge  von  Kohlenoxyd  und  Wasser- 
stoff, das  als  „Wassergas"  bezeichnet  wird  imd  gelegentlich  zu  Heizzwecken  Ver- 
wendung findet. 

Im  Laboratorium  stellt  man  das  Kohleno.xyd  entweder  durch  Erhitzen  einer  Lösung  des  krystal- 
linischen  Kohleno.wdkupferchlorürs  (s.  o.)  dar,  wobei  diese  Verbindung  zerlegt  und  das  Kohlenoxyd 
frei  wird,  oder  für  gewöhnlich  durch  Erhitzen  von  Oxalsäure  mit  konzentrierter  Schwefelsäure.  Hiebei 
entzieht  die  Schwefelsäure  der  Oxalsäure  Wasser  und  zerlegt  sie  in  Kohlenoxyd  und  Kohlendioxyd. 
Das  letztere  wird  dann  durch  Natronlauge,  durch  die  man  das  sich  entwickelnde  Gasgemenge  hin- 
durchstreichen läßt,  absorbiert. 

Vergiftungen  mit  reinem  Kohlenoxydgas  sind  sehr  selten.  Sie  können  im 
Laboratorium  bei  Darstellung  dieser  Substanz  vorkommen.  —  Gewöhnlich  erfolgen 
Vergiftungen  bei  Einatmung  von  Kohlendunst  oder  Leuchtgas,  welche  beide 
Kohlenoxyd  enthalten. 

Kohlendunst  entsteht  bei  der  unvollkommenen  Verbrennung  jedes  beliebigen 
C-haltigen  Materials  imd  entwickelt  sich  daher  gewöhnlich  bei  der  Heizung.  Ist  für 
genügenden  Luftzutritt  gesorgt  und  genug  Sauerstoff  vorhanden,  so  vcrbiennt  das 
Kohlenoxyd  weiter  zu  Kohlensäure;  andernfalls  gelangt  es  in  die  umgebende  Atmo- 
sphäre, und  wenn  bei  einem  Ofen  der  Abzug  der  Verbrennungsgase  durch  irgend 
eine  Ursache  gehindert  ist,  so  kann  der  Kohlendunst  durch  Ritze  und  Undichtigkeiten 
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des  Ofens  herausdringen  und  sich  der  Zimmerluft  beimengen.  Ein  solcher  Verschluß 
des  Abzuges  kann  eintreten  durch  zu  frühes  Schließen  der  Ofenklappe,  durch  Ver- 
schluß des  Ofenrohres  durch  angesammelten  Ruß,  oder  wenn  heftiger  Wind  den  Oasen 
den  Austritt  aus  dem  Schornstein  nicht  gestattet.  Man  glaubte  früher,  daß  auch  dann, 
wenn  die  Verbrennungsgase  unbehindert  in  den  Schornstein  entweichen  konnten, 
zuweilen  —  namentlich  aus  eisernen  Öfen  —  Kohlendunst  bei  übermcäßiger  Heizung 
in  die  Zimmerluft  austreten  könnte,  zumal  experimentell  nachgewiesen  war,  daß 
glühendes  Gußeisen  für  Kohlenoxyd  permeabel  ist.  Jedoch  ist  dies  nicht  anzunehmen, 
da  fortwährend,  solange  die  Feuerung  unterhalten  wird,  ein  lebhafter  Zug  in  den 
Ofen  hinein  besteht  und  daher  ein  Austritt  von  Gasen  in  umgekehrter  Richtung 
unmöglich  ist.  Indessen  können  nachweislich  gewisse  Mengen  Kohlenoxyd  entstehen 
durch  Verbrennen  von  Staub  an  der  Außenseite  stark  geheizter  Öfen.  Es  sind 
daher  namentlich  eiserne  Öfen  und  die  Caloriferen  von  Luftheizungsanlagen 
stets  staubfrei  zu  halten.  Ebenso  kann  sich  Kohlendunst  entwickeln  bei  Kaminbränden, 
verborgenen  Bränden  von  Balken  unter  Fußböden  oder  in  Wänden  u.  dgl.  und  so 
in  bewohnte  Räume  gelangen.  Überhaupt  können  auf  diese  Weise  auch  an  entfernten 
Stellen  entstehende  Gase  zu  Vergiftungen  Veranlassung  geben,  wenn  z.  B.  Kohlen 
im  Keller  in  Brand  geraten  und  der  Kohlendampf  durch  die  Ritze  der  Dielen  in 
die  Wohn-  und  Schlafräume  dringt;  oder  es  kann  auch  eine  Vergiftung  erfolgen 
durch  einen  im  Nebenraume  oder  darüber  oder  darunter  liegenden  geheizten  Ofen, 
sofern  nur  eine  Verbindung  des  betreffenden  Ofens  existiert,  durch  welche  Gase  in 
das  —  vielleicht  selbst  ungeheizte  —  Zimmer  austreten  können.  —  Kohlendunst 
entwickelt  sich  auch  in  den  kupfernen  oder  eisernen  Kohlenbecken,  wie  sie  namentlich 
im  Orient  —  dort  Mangals  genannt  —  behufs  Heizung  der  Wohnräume  aufgestellt 
werden  und  wie  sie  auch  bei  uns  in  Neubauten  zum  Austrocknen  der  Zimmer  be- 
nutzt werden.  —  Ferner  kommen  die  Orubenbrandwetter  hier  in  Betracht,  die 
in  Bergwerken  infolge  eines  Brandes  der  hölzernen  Grubenverzimmerung  entstehen 
können.  Wegen  des  geringen  Sauerstoffgehaltes  der  Grubenluft  tritt  nur  eine  un- 
vollständige Verbrennung  ein.  Die  Verbrennungsprodukte  sammeln  sich  in  den 
Grubengängen  an,  deren  vielverzweigtes  Netzwerk  sich  bei  ungenügender  Wetter- 
führung plötzlich  auf  große  Strecken  mit  giftigen  Gasen  erfüllt.  Diese  werden  auch 
Bergleuten  welche  weit  weg  von  der  Brandstelle  beschäftigt  sind,  gefährlich.  — 
Schließlich  ist  noch  zu  bemerken,  daß  auch  der  Rauch  von  ausgelöschten  Lampen 
und  Lichtern  etc.  infolge  seines  Gehaltes  an  Kohlenoxyd  Intoxikationserscheinungen 
bewirken  kann.  Wenigstens  sind  einige  Fälle  besciirieben,  bei  denen  die  Vergiftung 
auf  diesem  Wege  entstanden  sein  soll.  —  Auch  in  einigen  Fabrikbetrieben,  beim 
Arbeiten  am  Lumpenkessel  (in  Papierfabriken),  an  Kohlenmeilern  u.  s.  w.  kann  sich 
Gelegenheit  zu  Kohlendunstvergiftung  finden. 

Die  Zusammensetzung  des  Kohlendunstes  ist  eine  sehr  verschiedene, 
da  er  sich  nach  Art,  Menge  und  Verbrennungsweise  der  Heizstoffe  ganz  verschieden 
entwickeln  muß.  Im  allgemeinen  besteht  er  aus  Sauerstoff,  Stickstoff,  Kohlenoxyd, 
Kohlensäure  und  Kohlenwasserstoffen.  Der  Gehalt  an  Kohlenoxyd  ist  sehr  schwankend 
und  wiederholt  bestimmt  worden.  Leblanc  und  Orfila  fanden  ziemlich  gleich  0'54 
und  0-56*^,  Eulenberg  (als  Mittel  aus  8  Analysen)  2-54%,  Biefel  und  Poleck 
(ebenfalls  aus  8  Analysen)  nur  0-34  »^. 

Die  Kohlendunstvergiftungen  geschehen  gewöhnlich  durch  Unvorsichtigkeit 
oder  zu  Selbstmordzwecken,  sehr  selten  behufs  Ermordung. 

Ebenfalls  hieher  zu  rechnen  sind  die  Vergiftungen  durch  Minengase,  welche 
die  sog.  Minenkrankheit  oder  Pionierkrankheit  hervorrufen.  Bei  Explosion  von 
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Sprengkörpern  entstehen  Pulvergase,  welche  den  in  den  Galerien  oder  den  Minen 
Beschäftigten  gefährlich  werden  können.  Die  gasförmigen  Verbrennungsprodukte 
hängen  in  ihrem  Gemenge  von  der  Zusammensetzung  des  Pulvers  ab  und  sind 
daher  auch  sehr  verschieden.  Gewöhnlich  bestehen  sie  aus  Kohlenoxyd  und  Kohlen- 
säure, denen  noch  Stickstoff,  Wasserstoff  und  Spuren  von  Schwefelwasserstoff  bei- 
gemischt sind.  Gay-Lussac  fand  den  Gehalt  an  Kohlenoxyd  zu  5%,  Bunsen 
zu  3-8%. 

Sehr  häufig  sind  ferner  die  Kohlenoxydvergiftungen  durch  Leuchtgas,  welches 
ebenfalls  stets  Kohlenoxyd  enthält.  Zu  Selbstmord-  oder  Mordzwecken  wird  es  nur 
selten  benutzt,  jedoch  kommen  Leuchtgasvergiftungen  häufig  zu  stände,  indem  aus 
versehentlich  offen  gebliebenen  Gashähnen  —  zumal  des  Nachts  —  oder  aus  un- 
dichten Röhren  Gas  austritt.  Besonders  häufig  sind  Fälle  im  Winter  beobachtet, 
bei  denen  das  Gas  aus  einem  im  Straßenboden  liegenden  geplatzten  Rohre  bis  auf 
10  — 20/n  weit  in  die  Kellerwohnungen  benachbarter  Häuser  eingedrungen  war.  Dies 
kommt  um  so  leichter  zu  stände,  als  das  aus  dem  Rohre  austretende  und  unter  der 
gefrorenen  obersten  Bodenschicht  sich  auf  weite  Strecken  im  Erdboden  iiin  ver- 
breitende Gas  von  den  erwärmten  Häusern,  die  gewissermaßen  wie  Schröpfköpfe 
wirken,  direkt  angesogen  wird.  Bei  diesem  Durchtreten  durch  den  Erdboden  ver- 
liert aber  das  Leuchtgas  meist  seinen  penetranten  Geruch,  der  sich  in  geschlossenen 
Räumen  bei  größeren  Mengen  ausgetretenen  Gases  sofort  bemerkbar  macht  und 
dadurcli  die  Vergiftungsgefahr  verringert. 

Die  Zusammensetzung  des  Leuchtgases  ist  eine  verschiedene,  je  nach 
der  Art  des  Materials,  das  zu  seiner  Darstellung  dient,  und  der  Art  seiner  Behandlung. 
Nach  einer  Analyse  von  Bunsen  enthält  Steinkohlengas:  45-58%  Wasserstoff, 
34-Q0';i,  Methan,  6-64%  Kohlenoxyd,  4-08''^  Äthylen,  2-38%  Butylen,  2-46'';,  Stickstoff, 
3-67%  Kohlensäure  und  0'2Q%  Schwefelwasserstoff.  —  Ein  aus  Harzen  bereitetes 
Leuchtgas  enthielt  bis  1878%  Kohlenoxyd.  —  Noch  reicher  an  Kohlenoxyd  ist  das 
Holzgas;  ein  solches  enthielt  laut  einer  Analyse  61.7Q%   Kohlenoxyd. 

Auch  das  vielfach  in  der  Technik  und  zur  Heizung  namentlich  von  Badeöfen 
benutzte,  oben  schon  erwähnte  Wassergas  oder  Dowsongas  kann  zu  Vergiftungen 
führen.  Es  enthält  bis  zu  30*;,  Kohlenoxyd,  ist  also  ein  äußerst  gefährliches  Gas- 
gemenge. 

Wirkungen:  Kaltblüter  sind  gegen  Kolilenoxyd  sehr  wenig  empfindlich,  Warmblüter,  besonders 
kleinere  Tiere  (Mäuse  und  Vögel),  erliegen  der  Einwirkung  dieses  Gases  sehr  leicht.  Läßt  man  Kaninchen 
reines  Kohlenoxyd  in  starker  Verdünnung  einatmen,  so  werden  die  Tiere  bald  unruhig,  die  Löffelgefäße 
enx-eitern  sich  infolge  vasomotorischer  Lähmung,  die  Atmung  wird  beschleunigt,  der  Gang  wird 
schwankend,  und  die  Tiere  fallen  leicht  hin.  Beim  Versuche,  sich  aufzurichten  sieht  man  sie  die  Bewe- 
gungen im  wesentlichen  mit  dem  vorderen  Teil  des  Körpers  ausführen,  während  die  hinteren  Extre- 
mitäten gar  nicht  gebraucht  werden  und  wie  leblos  daliegen.  Diese  Lähmungserscheinungen  werden 
immer  deutlicher,  bis  die  Tiere  endlich  hinstürzen  und  betäubt  liegen  bleiben.  Alsdann  sieht  man  zu- 
weilen verschiedenartige  Krämpfe,  auchTrismus  und  Opisthotonus  auftreten,  doch  meist  kommen  die  Kon- 
vulsionen nicht  zur  vollen  Erscheinung,  es  zeigen  sich  nur  einige  klonische  Zuckungen,  und  unter  Selten- 
und  Tieferwerden  der  -  mehr  schnappenden  -  Inspirationen  tritt  ein  asphyktischer  Zustand  ein.  In  diesem 
Stadium  ist  auch  eine  deutliche  Anästhesie  vorhanden,  welche  sich  ebenso  wie  die  Motilitätsstörungen 
zu  Beginn  der  Vergiftung  von  den  hinteren  Extremitäten  aus  über  den  Körper  verbreitet.  Unter 
Atmungs-  und  Herzstillstand  erfolgt  aldann  der  Tod.  Nimmt  man  das  Tier,  auch  wenn  die  Atmung 
schon  steht,  aus  der  Kohlenoxydatmosphäre  heraus,  so  kann  man  es  meist  durch  künstliche  Atnumg  retten. 

Für  die  Theorie  der  Kohlenoxydvergiftung  kommt  als  wesentlichster 
Moment  die  Blutwirkung  in  Betracht.  Diese  besteht  in  einer  Verdrängung  des 
Sauerstoffs  im  Oxyhämoglobin  des  Blutes  durch  Kohlenoxyd,  das  mit  dem  Hämo- 
globin eine  feste  Verbindung  eingeht,  das  Kohlenoxydhämoglobin.  Diese  Ver- 
bindung des  Kohlenoxyds  mit  dein  Hämoglobin  ist  fester  als  die  des  Sauerstoffs, 
die  Affinität  von  CO  zum  Blutrot  ist  200nial  größer  als  die  von  Sauerstoff  zu  Hämo- 
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giobin.  Es  genügen  daher  sehr  geringe  Mengen  CO  in  der  Inspirationsluft,  um 
den  größten  Teil  des  Hämoglobins  mit  Kohlenoxyd  zu  besetzen.  Eine  völlige 
Sättigung  des  Blutes  mit  CO  tritt  aber  selbst  bei  vorsichtigster  Zuleitung  intra  vitam 
niemals  ein,  sondern  die  Tiere  sterben,  wenn  die  respiratorische  Kapazität  des  Blutes 
auf  20  —  30%  herabgegangen  ist.  Dieses  gebildete  Kohlenoxydhämoglobin  kann 
Sauerstoff  nicht  mehr  aufnehmen,  so  daß  das  Blut  an  Sauerstoff  verarmt,  und  die 
Gewebe  ungenügend  mit  Sauerstoff  versorgt,  allmählich  erstickt  werden.  Jedoch 
wenn  auch  die  Verbindung  des  Kohlenoxyds  mit  dem  Hämoglobin  fester  ist,  als 
die  des  Sauerstoffes,  so  ist  sie  doch  immerhin  noch  eine  lockere  chemische  Ver- 
bindung und  gibt,  wenn  sie  mit  kohlenoxydfreier  Luft  geschüttelt  wird  oder  sonst 
irgendwie  —  wie  es  in  den  Lungen  geschieht  —  zusammentrifft,  das  Kohlenoxyd 
wieder  ab.  Hierauf  beruht  der  Vorgang  der  Heilung  einer  Kohlenoxydvergiftung; 
und  man  kann  im  Blute  eines  Vergifteten,  der  Gelegenheit  hatte,  nachher  noch 
einige  Stunden  kohlenoxydfreie  Luft  zu  atmen,  nur  noch  wenig  CO  nachweisen.  — 
Jedoch  ist  die  Kohlenoxydvergiftung  nicht  etwa  als  eine  reine  Erstickung  der  Ge- 
webe aufzufassen.  Denn  während  man  durch  Sauerstoffmangel,  der  auf  andere  Weise 
hervorgerufen  wird,  stets  Dyspnoe  erzeugt,  ist  dies  bei  Kohlenoxydvergiftung  nicht  der 
Fall.  Es  ist  also  wohl  noch  eine  direkte  Einwirkung  des  Kohlenoxyds  auf  das  Nerven- 
system anzunehmen,  die  sich  auch  beim  Einatmen  eines  Gemisches  von  Kohlen- 
oxyd mit  Sauerstoff  (20%)  sehr  deutlich  zeigt,  indem  alsdann  sofort  nach  den  ersten 
Miimten  heftige  Krämpfe  oder  auch  völlige  Lähmung  eintreten,  während  noch  ver- 
hältnismäßig wenig  Hämoglobin  von  Kohlenoxyd  in  Beschlag  genommen  ist.  — 
Drittens  aber  bewirkt  das  Kohlenoxyd  auch  unter  Umständen  Zerfall  von  roten 
Blutkörperchen  und  multiple  Gerinnungen.  Es  sind  schon  häufig  Blutaustritte  und 
Extravasate  in  den  Schleimhäuten  und  allen  Organen,  ferner  Gerinnselbildungen  im 
Herzen  und  in  den  Gefäßen  beobachtet  worden,  und  auch  bei  experimentell  an- 
gestellten Vergiftungen  an  Tieren  kann  man  bei  CO-Vergiftung  häufig  zahlreiche 
Gefäßverlegungen  in  verschiedenen  Organen  nachweisen. 

Über  das  Schicksal  des  Kohlenoxyds  im  Körper  wissen  wir  nur  wenig. 
Wahrscheinlich  wird  nicht  alles  aufgenommene  und  zeitweilig  als  CO-Hämoglobin 
gebundene  Kohlenoxyd  als  solches  wieder  ausgeatmet,  sondern  ein  (kleiner)  Teil 
dürfte  im  Organismus  zerstört,  zu  CO2  oxydiert  werden. 

Der  pflanzliche  Organismus  vermag  anscheinend  CO  ganz  in  der  gleichen  Weise  zu  venvenden 
\x'ie  CO;!   Kohlenoxyd  ist  daher  für  Pflanzen  nicht  giftig. 

Die  zur  Vergiftung  ausreichende  Menge  ist  sehr  gering.  Tiere  werden 
bei  einem  CO-Gehalte  der  Inspirationsluft  von  0'07  — 008%  schon  schwer  krank; 
0'025%   sollen  für  den  Menschen  gerade  noch  erträglich  sein. 

Akute  Vergiftungen  am  Menschen  mit  reinem  Kohlenoxyd  sind,  wie 
oben  schon  erwähnt,  nur  äußerst  selten  beobachtet  worden.  Sie  verliefen  z.  T.  unter 
Schwindel,  Mattigkeit,  Zittern,  Schwäche,  Kopfschmerzen  und  Bewußtlosigkeit,  z.  T. 
wurden  die  Betreffenden  sofort  bewußtlos,  fielen  rücklings  um  und  waren  gelähmt; 
das  Bewußtsein  kehrte  erst  nach  einer  halben  Stunde  oder  später  wieder.  Manchmal 
zeigten  sich  dann  noch  Krämpfe,  Schwindelanfälle  und  heftige  Kopfschmerzen. 

Viel  weniger  heftig  und  weit  langsamer  verlaufend  sind  die  gewöhnlich  be- 
obachteten Vergiftungen  mit  Kohlendunst  und  Leuchtgas,  wobei  ja  auch  nur 
weit  geringere  Mengen  Kohlenoxyd  aufgenommen  werden.  —  Hiebei  sieht  man 
als  Initialsymptome  meist  Eingenommensein  des  Kopfes,  Kopfschmerz,  besonders 
Druck  in  der  Schläfengegend,  Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Pulsieren 
der  Schläfenarterien,  weiterhin  Verwirrtheit  und  halbe  Betäubung.    Die  Motilität  ist 


Kohlenoxydvergiftung.  821 

in  diesem  Stadium  noch  vollständig  erhalten,  zuweilen  treten  Aufregungs-  und 
rauschartige  Zustände  wie  nach  übermäßigem  Alkoholgenuß  ein.  In  diesem  Zustande 
können  die  Vergifteten  gewalttätige  strafbare  Handlungen  begehen,  auf  die  sie  später 
im  wachen  Zustande  keine  Besinnung  haben.  Weiterhin  tritt  dann  vollständige  Be- 
täubung ein,  die  tagelang  anhalten  kann,  selten  nur  sieht  man  krampfartige  Zustände, 
besonders  Trismus  oder  Contracturen  der  Extremitäten.  Bei  sehr  schweren  Fällen 
besteht  Koma,  Cyanose,  oberflächliche  Atmung,  kleiner,  aussetzender  Puls,  die 
Pupillen  sind  mittelweit  und  reaktionslos,  Cornealreflex  erloschen.  Die  meisten  im 
Schlafe  tödlich  Vergifteten  scheinen  ruhig  in  den  Tod  hinüberzuschlummern,  wofür 
wenigstens  die  ruhige  Lage  der  Leichen  spricht.  —  Der  Puls  ist  im  Anfange  der 
Vergiftung  gewöhnlich  groß  und  frequent,  späterhin  wird  er  klein,  selten,  aussetzend, 
und  schließlich  tritt  der  Tod  unter  Herzlähmung  ein.  —  Die  Atmung,  die  zuerst 
verlangsamt,  mühsam  ist,  wird  später  stertorös,  röchelnd.  —  Sehr  häufig  erfolgt  — 
wenigstens  bei  der  Leuchtgasvergiftung  —  Erbrechen,  auch  noch  im  bewußtlosen 
Zustande.  Die  erbrochenen  Massen  können  alsdann  im  Rachen  liegen  bleiben  und 
aspiriert  werden,  in  den  Kehlkopf  und  die  Respirationsorgane  gelangen.  Auf  diese 
Weise  kann  also  auch  indirekt  der  Tod  durch  Erstickung  eintreten.  —  Auch  spontane 
Stuhl-  und  Harnentleerungen  sind  wiederholt  beobachtet  worden.  —  Kommen  die 
Vergifteten  mit  dem  Leben  davon,  so  erholen  sie  sich  meist  nur  langsam.  Tage- 
lang halten  noch  die  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle  an,  und  auch  die  Be- 
schaffenheit des  Pulses  bessert  sich  nur  allmählich.  Gewöhnlich  besteht  auch  noch 
einige  Tage  lang  Glykosurie,  öfters  auch  Albuminurie. 

Sehr  häufig  treten  nach  einer  Kohlenoxydvergiftung  Nachkrankheiten  auf, 
welche  ihre  Ursache  in  der  obenerwähnten  Blutgiftwirkung  und  in  der  Schädigung 
der  nervösen  Organe  haben.  So  entstehen  manchmal  Hautausschläge  und  Herpes, 
besonders  oft  rasch  sich  ausbildende  Decubitusgeschwüre,  ferner  Blutungen  in  den 
verschiedenen  Organen:  Lungenblutungen,  Hirnblutungen,  Nierenblutungen;  Qan- 
gränescenzen  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  Entzündungen  der  serösen  Häute. 
Die  roten  Flecke  auf  der  Haut  des  Gesichtes  und  der  Brust,  welche  bei  CO-Ver- 
giftung  —  wohl  als  Folge  einer  vasomotorischen  Lähmung  —  häufig  auftreten, 
bleiben  öfters  bestehen.  Vor  allem  sind  aber  unter  den  Nachkrankheiten  Störungen 
von  selten  des  Nervensystems  zu  bemerken:  Lähmungen  aller  Art,  die  bald  als  lo- 
kalisierte Lähmungen  einzelner  Extremitäten  oder  Muskelgruppen  auftreten,  bald  als 
aufsteigende  Lähmung  oder  unter  dem  Bilde  einer  multiplen  Sklerose  verlaufen 
können.  Neuerdings  wurden  in  einem  Falle  eine  lange  Zeit  anhaltende  motorische 
Aphasie  (zweifellos  auf  einen  Erkrankungslierd  in  der  linken  Großhirnhemisphäre 
beruhend),  in  einem  anderen  neben  verschiedenen  Anzeichen  einer  akuten  Gehirn- 
erkrankung auch  Parästhesien  und  eine  eigentümlich  angeordnete,  teilweise  zu  Ne- 
krosenbildung  führende  Hautaffektion  (Bläschenbildung)  beobachtet,  die  wohl  sicherlich 
als  Zeichen  eines  neuritischen  Prozesses  aufzufassen  war.  Ferner  tritt  Idiotismus 
auf  oder  Dementia  paralytica,  Encephalomalacie,  auch  Chorea  ist  beobachtet  worden. 
Kurz,  das  Bild  der  Nachkrankheiten  nach  einer  Kohlenoxydvergiftung  kann  ein 
höchst  mannigfaltiges  sein. 

Auch  chronische  Vergiftungen  durch  Kohlenoxyd  sind  beobachtet  worden, 
u.  zw.  bei  Leuten,  welche  durch  ihren  Beruf  genötigt  sind,  am  geheizten  Ofen 
zu  arbeiten  und  dort  immer  wieder  kleine  Mengen  von  Kohlenoxyd  einatmen.  Der- 
artig gefährdet  sind  Arbeiter  am  Lumpenkessel  in  Papierfabriken  und  an  Kohlen- 
meilern, ferner  Heizer,  Köche,  Köchinnen  u.a.  Die  Erscheinungen,  die  alsdann 
auftreten  sind    -    meist  an  der  Stirn   und  an  den  Schläfen  beginnende    -    Kopf- 
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schmerzen,  fliegende  Hitze,  Schwindelanfälle;  später  zeigen  sich  Parästhesien  —  ge- 
wöhnlich im  Bereich  des  Trigeminus  beginnend  —  Präkordialangst,  Herzklopfen 
und  Schwäche;  ferner  Verdauungsstörungen,  Appetitlosigkeit,  Schlaflosigkeit  und 
vor  allem  eine  hochgradige  allgemeine  Anämie.  Im  Blute  sind  manchmal  die 
Erythrocyten  stark  vermehrt,  dabei  ist  aber  der  Hämoglobingehalt  herabgesetzt.  Auch 
alimentäre  Olykosurie  wurde  beobachtet.  In  seltenen  Fällen  nehmen  die  nervösen 
Störungen  größere  Dimensionen  an.  Zuweilen  bilden  sich  fettige  und  hyaline  De. 
generationen  der  Organe  aus. 

Bei  der  Obduktion  eines  an  CO-Vergiftung  Verstorbenen  fällt,  vorausgesetzt, 
daß  noch  genügend  Kohlenoxyd  im  Blute  vorhanden  ist  (s.  o.),  die  helle,  kirschrote 
Farbe  des  Blutes  auf,  ebenso  zeigen  die  inneren  Organe,  Leber,  Lungen,  die  Schleim- 
häute, Muskeln  —  eine  auffallend  rosen-  bis  zinnoberrote  Färbung.  Das  Blut  hat 
wenig  Neigung  zum  Gerinnen  und  ist  oft  dünnflüssig.  Auf  der  Haut  sieht  man, 
namentlich  auf  der  Vorderseite  des  Körpers,  einzelne  unregelmäßig  begrenzte  hell- 
rote Flecke,  welche  schon  intra  vitam  bestanden  und  sich  durch  ihre  Farbe  von 
den  mehr  violettroten  Totenflecken  unterscheiden;  auch  liegen  sie  nicht,  wie  die 
letzteren,  an  den  abhängigen  Teilen  des  Körpers.  Diese  hellrote  Färbung  des  Blutes 
und  der  Organe  ist  bei  Vergiftung  durch  reines  Kohlenoxyd  am  meisten  ausgeprägt, 
bei  den  Vergiftungen  durch  Leuchtgas,  Wassergas  etc.,  vor  allem  aber  durch  Kohlen- 
dunst und  Pulvergase,  bei  denen  auch  noch  Kohlendioxyd  aufgenommen  wird,  ist 
natürlich  diese  helle  Carminröte  nur  in  geringem  Grade  ausgebildet.  Sie  wird  sich 
um  so  bestimmter  bilden,  je  mehr  Kohlenoxyd  das  Blut  aus  einem  derartigen  Gas- 
gemisch aufnimmt.  Kohlenoxydblut  soll  sich  auch  auffallend  lange  halten  und  die 
Leichen  CO-Vergifteter  nur  langsam  verwesen.  Doch  bedürfen  diese  Angaben  noch 
der  Sicherstellung.  Es  steht  nur  fest,  daß  man  in  Blutproben,  welche  in  zuge- 
schmolzenen Glasröhren  aufbewahrt  waren,  noch  nach  Jahren  Kohlenoxyd  nach- 
weisen konnte.  —  Außer  dieser  Blutveränderung  findet  man  zuweilen  noch  ver- 
schiedene Blutaustritte  und  Ekchymosen  in  den  Schleimhäuten,  den  verschiedenen 
Organen  (z.  B.  im  Gehirn,  wo  manchmal  auch  Erweichungsherde  beobachtet  wurden) 
und  in  den  serösen  Häuten.  Im  übrigen  ist  der  Befund  meist  negativ;  die  inneren 
Organe  sind  gewöhnlich  sehr  blutreich,  Leber,  Nieren,  Magendrüsen  zuweilen 
verfettet. 

Die  Diagnose  wird  sich  bei  akuten  Fällen  meist  ziemlich  leicht  stellen  lassen. 
Das  stark  gerötete  Gesicht,  das  röchelnde  Atmen,  verbunden  mit  den  äußeren  Ver- 
hältnissen, unter  denen  der  Vergiftete  aufgefunden  wird,  führen  den  Arzt  häufig  zur 
richtigen  Deutung.  Der  fehlende  Alkoholgeruch  der  Exspirationsluft  sichert  ihn  vor 
einer  Verwechslung  mit  Alkoholvergiftung.  Wenn  mehrere  Personen  in  demselben 
Räume  aufgefunden  werden,  so  kann  es  vorkommen,  daß  die  einen  bereits  tot  sind, 
während  andere  im  Sopor  liegen  oder  vielleicht  nur  ganz  geringe  Vergiftungs- 
erscheinungen  zeigen.  Es  erklärt  sich  dies  aus  den  verschiedenen  Mengen,  welche  die 
betreffenden  Personen  von  dem  Gase  eingeatmet  haben.  Infolge  der  größeren  oder 
kürzeren  Entfernung  von  der  Austrittsöffnung  des  Gases  und  den  Richtungen  der 
Luftströmungen  ist  die  Verteilung  eines  Gases  in  einem  derartigen  Zimmer  durch- 
aus keine  gleichmäßige.  Ferner  ist  zu  beachten,  daß  Vergiftungen  nach  dem  weiter 
oben  Gesagten  auch  zu  stände  kommen  können  in  einem  nicht  vollständig  ge- 
schlossenen Räume,  zu  welchem  der  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  durch  eine 
offenstehende  Türspalte  oder  eine  zerbrochene  Fensterscheibe  etc.  erfolgen  kann.  — 
Ist  die  Vergiftung  tödlich  verlaufen,  so  gibt  der  Obduktionsbefund  weitere  Anhalts- 
punkte. Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wird   man  wohl   meist  in  dem  Blute,  von 
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dem  man  einige  Tropfen  entnimmt,  und  in  der  umgebenden  Luft  das  Kohlenoxyd 
nachzuweisen  suchen. 

Vom  gerichtsärztiichen  Standpunkte  wichtig  sind  die  Ergebnisse  einer  Unter- 
sucliungsreihe  von  Stralimann  und  Schulz  über  das  Auftreten  von  Kohlenoxyd 
im  Leichenblut.  Dort  kann  es  bei  einer  Vergiftung  mit  diesem  Oase  vorhanden 
sein;  aber  es  kann  auch  erst  postmortal  durch  Diffusion  in  das  Blut  hineingelangt 
sein.  Indessen  wird  die  quantitative  Untersuchung  meist  die  Entscheidung  im 
Einzelfalle  treffen  können.  Bis  zu  24stiindiger  Einwirkung  des  Gases  auf  Leichen 
fallen  die  chemischen  Farbenreaktionen  im  Blute  nur  unsicher  aus. 

Weit  schwerer  ist  die  Diagnose  bei  der  chronischen  Vergiftung  zu  stellen, 
die  leicht  mit  einer  perniziösen  Anämie  oder  unter  Umständen  auch  mit  einer 
chronischen  Magenkrankheit  oder  auch,  wenn  die  nervösen  Erscheinungen  mehr  in 
den  Vordergrund  treten,  mit  progressiver  Paralyse  verwechselt  werden  kann.  Genauere 
Nachforschung  nach  der  Beschäftigung  des  betreffenden  Patienten  sowie  nach  dem 
Beginn  der  Erkrankung  müssen  hier  den  Arzt  auf  den  richtigen  Weg  weisen. 

Auch  die  Nachkrankheiten  nach  einer  akuten  Kohlenoxydvergiftung,  deren 
mannigfaltige  Erscheinungsformen  oben  schon  ausführlich  besprochen  sind,  bieten 
dem  Arzte  für  die  Diagnose  mancherlei  Schwierigkeiten.  Eine  möglichst  genaue 
Anamnese  ist  hier  ebenfalls  unerläßlich. 

Der  Nachweis  des  Kohlenoxydes  wird  gewöhnlich  in  dem  Blute  des  Vergifteten  und  in  der 
Luft  des  Raumes,  in  welchem  der  Vergiftete  gefunden  ist,  anzustellen  sein. 

I.  Der  Nachweis  im  Blute.  Hiebei  ist  zu  bedenken,  daß  aus  offen  stehendem  CO-haltigen 
Blute  innerhalb  mehrerer  Tage  das  CO  vollständig  verschwinden  kann.  Ferner  kann  ein  gleichzeitig 
bestehender  starker  CO^-Qehalt  den  Nachweis  des  Kohlenoxyds  sehr  erschweren.  Ist  sehr  viel  CO  im 
Blute  vorhanden,  so  fallt  dasselbe  schon  durch  seine  lebhafte  kirschrote  Farbe  auf,  der  Schainu  er- 
scheint hellviolett. 

1.  Steht  eine  Luftpumpe  zur  Verfügung,  so  entgast  man  die  Blutprobe:  normales  f51ut  wird 
hiebei  verfärbt,  es  wird  grünlichbraun;  CÖ-Blnt  bleibt  unverändert,  sein  Schaum  ist  hell  kirschrot  ge- 
gefärbt. Kann  man  die  Entgasung  nicht  vornehmen,  so  genügt  es  unter  Umständen,  das  Blut  zu  kochen: 
normales  Blut  wird  braunschwarz;  CO-Blut  gerinnt  zu  einer  ziegelroten  Masse. 

2.  Der  spektroskopische  Nachweis.  Das  Spektrum  des  CO-Hämoglobins  hat,  ähnlich  dem 
des  Oxyhämoglobins,  zwei  Streifen  zwischen  D  und  E.  Jedoch  liegen  beim  CO-Hämoglobinspektrum 
die  beiden  Streifen  etwas  näher  aneinander  als  beim  Oxyhämoglobinspektrum.  Doch  würde  man  diesen 
geringen  L'nterschied  namentlich  in  Blut,  welches,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  CO-Hämoglobin  neben 
Oxyhämoglobiu  enthält,  kaum  bemerken  können.  Man  setzt  daher  zu  der  Blutprobe  reduzierende  Mittel 
(Schwefelammon).  Hierauf  verschwinden  im  normalen  Blut  die  beiden  Streifen  des  Oxyhämoglobins, 
und  an  ihre  Stelle  tritt  ein  einziger  breiter  Streifen,  der  für  das  reduzierte  Hämoglobin  charakteristisch 
ist,  während  im  Kohlenoxydblut  hiedurch  keine  Änderung  im  Spektrum  eintritt.  Jedoch  gibt  diese 
Reaktion  nur  brauchbare  Ausschläge,  wenn  im  Blute  mindestens  27%  des  Hämoglobins  mit  Kohlen- 
o,\yd  gesättigt  sind. 

3.  Die  Blutprobe  wird  stark  mit  Wasser  verdünnt,  ein  Tropfen  verdünnten  Schwefelammons 
zugesetzt  und  dann  das  Blut  im  Wasserbade  einige  Minuten  auf  etwa  40»  C  erwärmt:  normales  Blut 
wird  alsdann  dunkelrot,  mißfarbig;  Kohlenoxydblut  bleibt  rot. 

4.  Zu  dem  verdünnten  Blut  wird  etwas  Tanninlösung  gesetzt;  es  entsteht  eine  rote  Fällimg; 
hierauf  wird  erwärmt:  im  normalen  Blut  wird  die  Fällung  grau;  im  CO-Blut  bleibt  sie  rot. 

.ähnliche  Farbenunterschiede  erhält  man,  wenn  man  gewisse  andere  Fällungsmittel  das  eine 
Mal  normalem  Blute,  das  andere  Mal   CO-Blnte  zusetzt.   Solche  Reagenzien  sind: 

5.  30';»  ige  Natronlauge. 

().  Bleiessig  im  4-5fachen  Volumen  dem  Blute  z\igesetzt. 

7.  Ferrocyankaliumlösung  und  Essigsäure. 

8.  Schwefelwasserstoffwasser  (oder  Schwefelammon)  und  Essigsäure. 

9.  Verdünnte  Knpfersulfatlösung. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  der  durch  das  Fällungsmittel  entstehende  Niederschlag,  beziehungweise 
die  Blutprobe  graugrün  oder  grünlichbrann  verfärbt,  während  die  CO-haltige  Probe  kirschrot  bleibt 
oder  höchstens  ziegelrot  wird. 

II.  Der  Nachweis  in  der  Luft.  Hiebei  verfährt  man  entweder  so,  daß  man  die  Luft  durch 
eine  ammoniakalische  Kupferchlorürlösung  streichen  läßt,  die  alles  Kohlenoxyd  aufnimmt  (s.  o.),  und 
dann  dieser  Lösung  eine  verdünnte  Lösung  von  Platinchlornr  zusetzt:  es  entsteht  alsdann  ein  schwarzer 
Niederschlag.  Oder  —  was  das  Empfehlenswertere  ist  —  man  saugt  eine  bestimmte  Menge  Luft  durch 
eine  Portion  Blut  und  stellt  dann  mit  diesem  die  oben  angegebenen  Reaktionen  an. 

Schließlich  kann  man  auch  noch  einen  physiologischen  Nachweis  versuchen,  indem  man 
kleinere  Tiere  (Vögel,  Mäuse)  auf  längere  Zeit  in  die  verdächtige  Atmosphäre  bringt  und  dann  die 
eventuell  eintretenden  Vergiftungserscheinungen  beobachtet. 
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Die  Behandlung  einer  CO-Vergiftung  muß  zunächst  darin  bestehen,  daß 
man  den  Vergifteten  so  schnell  als  möglich  aus  der  Kohlenoxydatmosphäre  heraus- 
schafft, um  ihm  frische,  Sauerstoff  reiche  Luft  zur  Atmung  zu  bieten.  Man  bringe 
daher  den  Vergifteten  sofort  in  einen  andern,  kohlenoxydfreien  Raum  oder  ins  Freie, 
oder,  wenn  das  nicht  möglich  ist,  so  lasse  man  in  dem  Räume,  in  welchem  sich 
der  Vergiftete  befindet,  Türen  und  Fenster  öffnen,  um  der  frischen  Außenluft  raschen 
Zugang  zu  verschaffen.  —  Zweitens  ist  für  gute  Atmung  zu  sorgen.  Atmet  der 
Kranke  nicht  von  selbst  ergiebig  genug,  so  muß  man  durch  künstliche  Atmung 
nachhelfen.  Man  vergesse  hiebei  nicht,  nachzusehen,  ob  nicht  etwa  Erbrochenes  oder 
Fremdkörper  (künstliche  Gebisse  u.  s.  w.)  vorher  aus  dem  Rachen  zu  entfernen  sind. 
Man  kann  auch  durch  Reizmittel,  kalte  Übergießungen,  Abreibungen,  Senf- 
teig, Einatmenlassen  von  Ammoniakdämpfen  u.  s.  w.,  oder  durch  Campher-  oder 
Ätherinjektionen  die  Atmung  zu  bessern  suchen.  Am  raschesten  führen  Ein- 
atmungen von  Sauerstoff,  wenn  man  solchen  sofort  zur  Hand  hat,  zur  Heilung. 
Denn  wenn  auch,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Verbindung  des  Kohlenoxyds 
mit  dem  Hämoglobin  fester  ist  als  die  des  Sauerstoffs,  so  gibt  sie,  wenn  sie  mit 
kohlenoxydfreier  Luft  zusammentrifft,  das  Kohlenoxyd  wieder  ab.  Die  Entgiftung 
des  Blutes  von  Kohlenoxyd  geschieht  also  durch  eine  „Massen Wirkung"  des  Sauer- 
stoffs, und  es  ist  daher  die  rationellste  Therapie,  dieses  Gas  so  konzentriert  als 
möglich,  d.  h.  am  besten  unvermischt,  einzuführen. 

Zuweilen  hat  man  durch  einen  Aderlaß  Rettung  bringen  können.  Vielfach 
ist  auch  vorgeschlagen  worden,  in  schweren  Fällen  eine  Transfusion  von  Blut 
vorzunehmen.  Noch  häufiger  hat  man  geraten,  da  das  Blut  erheblich  in  seiner 
Alkalescenz  gesunken  ist,  eine  alkalische  Kochsalzinfusion  auszuführen.  Letz- 
terem Vorschlage  kann  man  wohl  beistimmen;  hingegen  ist  die  Beurteilung  der 
Bluttransfusion  von  jeher  eine  verschiedenartige  gewesen.  Ist  bei  dem  mit  CO  Ver- 
gifteten die  Atmung  nur  kurze  Zeit  in  der  freien  Luft  in  Gang  gewesen,  so  ist, 
wie  oben  gesagt,  bald  das  Blut  von  CO  wieder  frei.  Eine  Transfusion  am  2.  oder 
3.  Tage  nach  der  Vergiftung  auszuführen,  hat  danach  gar  keinen  therapeutischen  Wert. 
Daß  man  aber  Gelegenheit  hat,  die  Transfusion  gleich  in  den  allerersten  Minuten  nach 
Auffinden  eines  Vergifteten  zu  machen,  erscheint  nach  Lage  aller  Bedingungen  aus- 
geschlossen. Dagegen  ist,  wie  gesagt,  gegen  die  alkalische  Kochsalzinfusion  nichts 
zu  sagen.  An  ihrer  Stelle  empfiehlt  es  sich  auch,  Eingießungen  von  075%iger  Koch- 
salzlösung in  den  Mastdarm  vorzunehmen,  wodurch  man  auch  gleichzeitig  einer 
eventuell  drohenden  Wasserverarmung  des  Organismus  entgegenarbeitet.  Denn  in 
vielen  Fällen  geht  bei  völliger  Bewußtlosigkeit  des  Vergifteten  die  Wasserabgabe 
durch  Harn,  Atmung  und  Haut  weiter,  ohne  daß  ein  Ersatz  geliefert  wird.  Ein 
solcher  Eingriff  kann  daher  in  verschiedener  Richtung  günstig  wirken.  Man  läßt 
bis  zu  1  /  pro  Tag  einlaufen. 

Bei  Fällen  andauernder  BewulUlosigkeit  hat  man  auch,  namentlich  wenn  die 
Körpertemperatur  bereits  gesunken  ist,  für  Erwärmung  zu  sorgen  durch  Erwärmen 
des  Zimmers  oder  durch  Überführung  des  Vergifteten  in  ein  gewärmtes  Bett,  Zu- 
decken mit  gewärmten  Decken  u.  a.  m. 

Um  der  bestehenden  Gefäßerweiterung  entgegenzuarbeiten,  sind  heißer  Kaffee 
und  Ergotininjektionen  empfohlen  worden.  Letztere  führen  aber  häufig  zu  Ab- 
szessen und  sind  unsicher  in  der  Wirkung.  Statt  ihrer  empfiehlt  Kobert  Injektionen 
von  Chlorbarium,  die  harmloser  sind  und  mit  Sicherheit  die  pathologisch  er- 
weiterten Gefäße  verengern.  Auch  zur  Anwendung  von  Amylnitrit  und  anderen 
„Gefäßmitteln"  ist  nicht  zu  raten. 
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Als  eigentliche  Antidota  bei  Kolilenoxydveroiftunt,^  sind  Wasserstoffsuper- 
oxyd und  Ozon  empfoliien  worden;  sie  sollen  das  CO  zu  COj  oxydieren.  Dies  tritt 
aber  wohl  in  Wirklichkeit  im  Organismus  nicht  ein.  Vielleicht  aber  kann  man 
Wasserstoffsuperoxydinjektionen  benutzen,  um  durch  H2O2  das  CO  aus  dem  Blute 
auszutreiben  und  das  Plasma  mit  O2  zu  sättigen.  Indessen  liegen  praktische  Erfolge 
von  einer  solchen  Therapie  zurzeit  noch  nicht  vor. 

Die  Folgezustände  und  Nachkrankheiten  der  Kohlenoxydvergiftung  sind 
nach  allgemeinen  Grundsätzen,  je  nach  dem  Sitze  der  betreffenden  Erkrankung  zu 
behandeln.  Besonders  erfordern  oft  die  Störungen  des  Nervensystems  eine  ein- 
gehende Beachtung. 

Wesentlich  kann  zur  Verminderung  der  Zahl  der  Kohlenoxydvergiftungen  die 
Prophylaxe  beitragen.  Das  Anbringen  von  Ofenklappen  ist  zu  verbieten,  ein 
regelmäßiges  Kehren  der  Schornsteine  und  Öfen  anzuordnen,  desgleichen  sollte  der 
Verwendung  gefährlicher  Heizvorrichtungen,  wie  sie  wiederholt  in  neuerer  Zeit  ein- 
geführt wurden  (die  sog.  Carbonnatronöfen,  die  Heizung  mit  Wassergas,  Junkers 
Schnell-Wassersieder),  energisch  entgegengetreten  werden.  Die  Gasrohre  und  Gashähne 
sind  streng  zu  überwachen  und  Kontrollapparate  anzubringen,  welche  ein  etwaiges 
Entweichen  von  Gas  sofort  anzeigen.  Die  Kellerwohnungen  müssen  durch  passende 
Maßnahmen  vor  dem  Eindringen  giftiger  Gase  aus  dem  Erdboden  geschützt  werden. 
In  Fabrikbetrieben,  in  denen  kohlenoxydhaltige  Gasgemenge  sich  entwickeln  können, 
desgleichen  in  Bergwerken  und  Minengängen  muß  für  genügende  Ventilation  und 
ausreichende  Wetterführung  gesorgt  werden;  die  Arbeiter  dürfen  an  gefährdeten 
Stellen  nur  mit  Schutzmasken  arbeiten. 

Literatur:  Ausführliche  Zusammenstellungen  der  Literatur  über  Kohlenoxydvergiftung  finden 
sich  in  Maschkas  Handbuch  der  gerichtl.  Medizin,  p.  387  von  Seidel;  in  Kobert,  Lehrbuch  der 
hitoxikationen,  2.  Aufl.,  II,  p.  863.  Eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  Kasuistik  ist  gegeben  von 
Seidel  in  Maschkas  Handbuch,  p.  338,  und  bei  Caspar-Liman,  Gerichtliche  Medizin,  II,  p.  604. 
Siehe  auch  die  Zusammenstellung  der  Fälle  in  Lessers  Atlas  der  gerichtl.  Medizin,  X,  sowie  die 
Literaturangaben  in  Kunkels  Handbuch  der  Toxikologie,  p.  323,  und  in  Lewins  Lehrbuch  der  Toxiko- 
logie, 2.  Aufl.,  p.  25.  In  diesen  Zusammenstellungen  ist  die  Literatur  ziemlich  vollständig  zu  finden, 
und  es  sei  daher  hier  auf  diese  verwiesen.  Kiotika. 

Kohlensäure.  Die  Kohlensäure,  das  Endprodukt  der  Verbrennung  des  Kohlen- 
stoffes, das  Gas,  welches  der  tierische  Leib  stetig  produziert,  durch  die  Respiration 
abscheidet  und  dessen  er  doch  während  seines  Vorhandenseins  im  Körper  zur  An- 
regung gewisser  centraler  Funktionen  bedarf,  ist  wohl  schon  von  Paracelsus  als 
»Spiritus  sylvestris"  gemeint,  aber  erst  seit  dem  Beginne  des  XVII.  Jahrhunderts  genauer 
bekannt.  Unter  den  mannigfachsten  Verhältnissen  findet  tnan  dasselbe  in  der  Natur. 
Die  atmosphärische  Luft  besitzt  es;  es  strömt  an  manchen  vulkanischen  Stellen  der 
Erde  (Motetten),  z.  B.  in  der  Dunsthöhle  hei  Pyrmont,  einer  Grotte  am  Laacher  See, 
in  der  Hundsgrotte  von  Puzzuoli  bei  Neapel  in  todbringender  Menge  aus  dem 
Innern  der  Erde  hervor.  Fast  alle  Wässer  enthalten  es,  zumal  die  als  Säuerlinge 
bezeichneten  Mineralwässer.  Wo  Verwesung,  Gärung,  Fäulnis  besteht,  fehlt  es 
nicht,  und  in  reichem  Maße  findet  man  es  in  Verbindung  mit  basischen  Oxyden, 
namentlich  dem  Kalk,  auf  der  Erde  verbreitet. 

Die  Kohlensäure  (CO^),  die  im  freien  Zustande  nur  als  Anhydrid  vorkoinint, 
ist  ein  färb-  und  geruchloses,  schwach  säuerlich,  stechend  schmeckendes  Gas,  das 
VjtTial  so  schwer  wie  die  atmosphärische  Luft  ist  und  bei  0"  und  durch 
einen  Druck  von  36  Atmosphären  zu  einer  farblosen  Flüssigkeit  kondensiert  wird. 
Diese  geht  beim  Ausströmen  in  die  Luft  zum  Teil  wieder  in  Gasform  über  und 
hiebei  wird  so  viel  Wanne  gebunden,  daß  die  nachströmende  flüssige  Kohlensäure 
zu  einer  schneeigen  Masse  gefriert  (feste  Kohlensäure),  die  beim  leichten  Berühren 
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kaum  wirkt,  beim  festen  Anfassen  aber  schnell  Blasenbildung,  gefolgt  von  Eiterung 
erzeugt. 

Die  Kohlensäure  vermag  nicht  die  Verbrennung  zu  unterhalten;  deswegen 
verlöscht  darin  ein  brennendes  Licht.  Die  Löslichkeit  derselben  im  Wasser  wächst 
proportional  dem  Drucke.  Die  wässerige  Lösung  des  Kohlendio.xydes  reagiert  sauer. 
Aus  seinen  Verbindungen  kann  es  durch  Hinzufügen  einer  stärkeren  Säure  frei- 
gemacht werden. 

Die  Resorption  der  Kohlensäure  geht  von  allen  auch  sonst  resorbierenden 
Körperstellen  aus  vor  sich.  Wie  jedes  Gas,  vermag  auch  dieses  bei  längerer  Einwirkung 
die  Haut  zu  durchdringen,  um  so  in  das  Blut  hineinzugelangen  und  entferntere 
Wirkungen  hervorzurufen.  Gelangt  dasselbe  in  den  gefüllten  Magen,  so  wird  wohl  der 
größte  Teil  durch  Aufstoßen  entfernt  und  nur  ein  kleiner  resorbiert.  Vom  leeren 
Magen  aus  findet  schnell  Aufnahme  in  die  Blutbahn  statt.  In  den  Geweben  und  im 
Blute  kann  das  Gas  gelöst  oder  ganz  neutralisiert  oder  als  Bicarbonat  enthalten 
sein.  Die  Möglichkeit  wird  auch  angenommen,  daß,  wenn  ein  Übermaß  von  Kohlen- 
säure in  den  Magen  gelangt  und  die  Magenwandung  dadurch  aufgebläht  wird,  die 
Kohlensäure  durch  die  Wand  hindurch,  weiter  durch  das  Zwerchfell  in  die  Pleura- 
höhle und  die  Lungen  dringt,  in  den  Lungenbläschen  die  Atmungsluft  durch  sich 
ersetzt  und  so  giftig  wirken  kann.  Dies  wird  jedenfalls  nur  selten  stattfinden,  während 
ein  Durchdringen  der  Magenwand  gewiß  häufig  vorkommt.  Gewöhnlich  verläßt  die 
resorbierte  Kohlensäure  den  Körper  durch  die  Lungen,  die  Haut  und  auch  durch 
die  Nieren. 

Wird  das  Gas  nur  kurze  Zeit  mit  der  Haut  in  Berührung  gebracht,  so  findet 
eine  kaum  wahrnehmbare  Einwirkung  statt.  Nach  länger  dauernder  Applikation  macht 
sich  subjektiv  Wärmegefühl,  Prickeln,  jucken,  Stechen  bemerkbar,  die  betreffende 
Hautstelle  wird  dann  taub,  und  wenn  die  Einwirkung  genügend  lange  gedauert 
hat,  minder  empfindlich  als  die  benachbarten,  eventuell  auch  vollständig  anästhetisch. 
Schon  im  Altertum  soll  für  chirurgische  Zwecke  eine  lokale  Kohlensäureanästhesie 
benutzt  worden  sein,  indem  der  Memphisstein  —  wahrscheinlich  pulverförmiger 
Marmor  —  auf  den  unempfindlich  zu  machenden  Teil  aufgetragen  und  mit  Essig 
befeuchtet  wurde.  Auch  experimentell  wurde  nachgewiesen,  daß  Wunden,  die  z.  B. 
durch  Auflegen  eines  blasenziehenden  Pflasters  erzeugt  waren,  in  einer  Kohlensäure- 
atmosphäre zu  schmerzen  aufhörten.  Werden  ganze  Körperteile  diesem  Einflüsse  aus- 
gesetzt, so  macht  sich  die  Empfindung  des  Prickeins,  der  Wärme  etc.  stärker  und 
besonders  da  bemerkbar,  wo  sehr  nervenreiche,  zart  behäutete  Stellen  getroffen 
werden  und  gleichzeitig  findet  ergiebige  Transpiration  statt. 

An  Schleimhäuten  ist  die  Einwirkung  eine  entsprechend  stärkere.  Die  Conjunc- 
tivae werden  gerötet,  die  Tränensekretion  angeregt  und  eine  scharfe,  stechende  Emp- 
findung macht  sich  fühlbar.  Geschwüre  mit  blassen,  bläulichen  Rändern,  dünnem 
Eiter  zeigen  eine  Änderung  ihres  Aussehens,  werden  blutreicher  und  scheinen 
gegenüber  ihrem  früheren  Zustande  leichter  zur  Granulationsbildung  geneigt 
während  an  stark  hyperämischen  Wunden  eine  derartige  Einwirkung  vermißt  wird. 
Eine  Reinigung  eiteriger  Wunden  wird  ebenfalls  durch  die  Kohlensäure  erzielt, 
die  antiseptisch  wirkt.  Lalouette  erkannte  die  fäulnishemmende  Wirkung  dieses 
Gases  bei  seiner  Einwirkung  auf  schlechte  Wundsekrete.  Es  ergab  sich  aus 
weiteren  Versuchen,  daß  Rindfleisch  wochenlang  in  einer  Kohlensäureatmosphäre 
konserviert  werden  kann,  Hammelfleisch  und  Kalbfleisch  dagegen  in  kürzerer 
Zeit  zu  gründe  gehen.  Die  Aufbewahrung  wurde  in  stehenden  zylindrischen  Ge- 
fäßen,   in  denen   das   Fleisch    hing   und   deren    überragender    Deckelrand    in    eine 
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mit  Glycerin  gefüllte  Rinne  griff  und  so  einen  iuftdiciiten  Verschiul)  iTÜdete,  be- 
werl<ste!ligt,  wäln'end  die  Zuleitung  des  Gases  durch  entsprechende  Vorrichtungen 
ermöglicht  wurde. 

Der  Blutfarbstoff  zersetzt  sich  bei  längerer  direkter  Einwirkung  der  Kohlen- 
säure. Es  bildet  sich,  wie  durch  andere  Säuren,  so  auch  hier,  Hämatin,  das  spektro- 
skopisch als  solches  und  besser  noch  nach  der  Reduktion  mit  Schwefelammonium 
erkannt  werden  kann.  Die  roten  Blutkörperchen  erleiden  eine  allmählich  vorwärts- 
schreitende Faltenbildung  und  werden  schließlich  formlos.  Ihre  Permeabilität  gegen- 
über dem  Serum  wird  anfangs  größer.  Muskeln  verlieren  in  Kohlensäure  ihre  Er- 
regbarkeit und  werden  schnell  totenstarr.    Die  Flimnierbewegung  wird  dadurch  sistiert. 

Gelangt  das  Gas  in  den  Mund,  so  wird  ein  säuerlicher  Geschmack,  Brennen 
und  Prickeln  und  durch  Eindringen  in  die  Nase  auch  hier  eine  Reizung  empfunden. 
Das  reine  Gas  macht  unmittelbar,  nachdem  es  eingeatmet  wird,  Glottisverschluß. 
Im  Magen  entsteht  durch  kohlensäurehaltige  Wässer  ein  Gefühl  von  Wärme  und 
Spannung.  Bei  einem  Hunde  mit  einer  permanenten  Magenfistel  wurde  nach  Ein- 
führen von  Sodawasser  gewöhnlich  eine  deutliche  Rötung  der  Magenschleimhaut 
beobachtet,  während  dieselbe  nur  angedeutet  war,  als  gasförmige  Kohlensäure  ein- 
geleitet wurde.  Die  Verdauung  soll  durch  solche,  in  mäßigen  Mengen  aufgenommene 
Getränke  angeregt,  die  Sekretion  des  Magensaftes  verstärkt  werden.  Letzteres  schien 
einigemal  an  einem  Magenfistelhunde  nach  Zufuhr  von  Kohlensäure  oder  damit 
imprägniertem  Wasser  der  Fall  zu  sein. 

Durch  Trinken  von  nicht  zu  viel  kohlensäurehaltigem  Wasser  wird  die  Darm- 
peristaltik angeregt,  während  große  Mengen  das  Gegenteil  erzeugen.  Die  Harn- 
sekretion gestaltet  sich  reichlicher  als  nach  Aufnahme  gewöhnlichen  Wassers.  Diese 
stärkere  Diurese  ist  aus  schnellerer  Resorption  des  Wassers  im  Verdauungskanal  zu 
erklären.  Die  Respirationsbewegungen  werden  durch  denselben  Einfluß  reflektorisch 
tiefer  und  langsamer;  dagegen  wird  der  Blutdruck  dadurch  gar  nicht  und  die  Puls- 
frequenz nur  unbedeutend  beeinflußt.  Nach  Aufnahme  von  viel  Kohlensäure  in 
Getränken  soll  ein  rauschartiger,  durch  centrale  Wirkung  der  aufgenommenen  Kohlen- 
säure bedingter  Zustand  eintreten.  Der  chronische  Gebrauch  künstlicher  kohlensaurer 
Wässer  vermag  eine  Dilatation  des  Magens  herbeizuführen.  Natürliche  verhalten  sich 
lücht  anders.  Die  Möglichkeit  des  Zustandekommens  eines  solchen  Leidens  wächst 
bei  Personen,  die  Brausepulver  im  Übermaße,  u.  zw.  so  gebrauchen,  daß  die  wesent- 
lichste Kohlensäureentwicklung  im  Magen  stattfindet. 

Durch  Gasbäder  von  Kohlensäure  kann  so  viel  von  dieser  resorbiert  werden, 
daß  Intoxikationserscheinungen,  wie  Schwindel,  Gesichtsschwäche,  Übelkeit,  Kopf- 
schmerz, Betäubung  dadurch  verursacht  werden.  Ist  dieselbe  in  Körperhöhlen,  z.  B. 
den  Uterus,  in  größeren  Quantitäten  eingelassen  worden,  so  kann  die  dadurch  erzeugte 
Vergiftung  auch  tödlich  durch  Asphyxie  enden.  Vorangehen  die  auch  nach  Einatmung 
dieses  Gases  in  großen  Mengen  —  im  Gewerbebetriebe  oder  in  Schächten,  alten 
Brunnen  etc.  —  auftretenden  Vergiftungserscheinungen,  wie  Schwindel,  Brustbeklem- 
mung, Ohrensausen,  Schläfrigkeit  und  eine  rauschartige  BewuIMlosigkeit,  Sinken  von 
Puls  und  Atemfrequenz  und  Dyspnoe.  Das  Kohlendioxyd  wirkt  als  Gift  sui  generis 
auf  Atiuungscentrum,  vasomotorisches  und  regulatorisches  Herzcentrum.  An  eine 
überslandene  akute  Vergiftung  kann  sich  nach  meinen  Erfahrungen  ein  Nachleiden 
anschließen,  das  mit  schweren  Nervenstörungen  einhergeht. 

Auf  Grundlage  der  angegebenen  Eigenschaften  der  Kohlensäure  sind  Indikationen 
für  den  therapeutischen  Gebrauch  dieser  selbst,  sowie  damit  imprägnierter  Wässer 
aufgebaut  worden. 
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Für  die  äußerliche  Anwendung  des  Gases  in  Form  von  lokalen  Gasbädern 
oder  Gasduschen  kommt  seine  örtliche  anästhesierende,  desinfizierende  und  irritierende 
Wirkung  in  Frage.  Schmerzhafte  Carcinome  der  Mamma,  des  Uterus  und  Neuralgien 
des  letzteren,  anderweitige  Geschwülste,  Geschwüre,  Wunden,  schmerzhafte  Keratitis 
etc.  wurden  damit  behandelt.  Die  schmerzstillende  Wirkung  hält  durchschnittlich 
72—1  Stunde  an. 

Zur  Beseitigung  und  Verminderung  von  übelriechenden  Absonderungen  an 
Wundflächen  und  Reinigung  der  letzteren  hat  man  das  Gas  nicht  nur  an  der  Haut, 
sondern  auch  im  Darm,  der  Vagina  etc.  gebraucht.  In  letzterer  Beziehung  wäre  daran 
zu  erinnern,  daß  solche  Gasduschen  zur  Einleitung  künstlicher  Aborte  benutzt  worden 
sind.  Sodann  sind  chronische  Hautkrankheiten  (Ekzem,  Psoriasis),  katarrhalische  Er- 
krankungen der  Vagina  und  des  Uterus,  Amenorrhoe  und  Dysmenorrhöe,  hysterische 
Hautanästhesie,  Bindehautkatarrhe,  Katarrhe  der  Nasenschleimhaut,  Ozaena,  rheu- 
matische und  Herzleiden  u.  a.  m.  als  Indikationen  hiefür  angesehen  worden.  Rectale 
Beibringung  von  Kohlensäure  soll  den  Keuchhusten  günstig  beeinflussen.  Es  ist 
zweifellos,  daß,  wenn  das  Gas  richtig  angewandt  wird,  eine  oder  die  andere  der 
genannten  Affektionen  eine  Besserung  erfahren  kann.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  der 
Umständlichkeit  der  Applikation,  die  meistens  nur  da  zweckdienlich  wird  erfolgen 
können,  wo  besondere  Einrichtungen  vorhanden  sind.  Besonders  gilt  dies  von  Gas- 
bädern, die  einen  großen  Teil  des  Körpers  treffen  sollen. 

Als  Kontraindikation  gegen  den  Gebrauch  der  allgemeinen  Gasbäder  wird 
große  Reizbarkeit  der  Atmungsorgane  infolge  zarten  Baues  oder  Krankheiten  der- 
selben und  die  erste  Zeit  der  Schwangerschaft  wegen  der  Möglichkeit  des  Abortes 
angegeben. 

Auch  die  Inhalation  von  verdüimtem  Kohlensäuregas  gegen  Lungentuberkulose 
wurde  empfohlen.  Appetit,  Expektoration,  Husten  und  Dyspnoe  sollten  dadurch  ge- 
bessert werden.  Es  ist  wohl  möglich,  daß  die  Herabsetzung  der  Sensibilität  durch 
das  Gas  hiebei  in  der  Tat  gute  Dienste  leistet,  indes  kann  bei  bestehender  Neigung 
zu  Hämoptoe  leicht  Schaden  gestiftet  werden.  Früher  wurde  vielfach  der  Aufenthalt 
Tuberkulöser  in  Kuhställen  behufs  Einatmung  von  Kohlensäure  für  nützlich  angesehen. 
Wahrscheinlich  ist  es  aber  das  dort  stets  vorhandene  Ammoniak,  sowie  die  feuchte 
Luft,  die  sich  als  nützlich  erweisen.  Gasige  Kohlensäureklistiere  werden  ebenfalls 
gegen  solche  Lungenaffektionen  angewandt. 

Kohlensäurehaltige  natürliche  oder  künstliche  Getränke  wirken 
kühlend,  durstlöschend,  temperierend.  Sie  beschleunigen  die  Wasserausscheidung  aus 
dem  Körper  und  sind  deswegen  bei  hydropischen  Zuständen  seit  lange  im  Gebrauch, 
ebenso  bei  den  mannigfaltigen  von  Seiten  der  Blase  resultierenden  Beschwerden  beim 
Harnlassen.  Der  Nutzen  wird  hier  wohl  durch  die  leicht  anästhesierende  Wirkung 
der  Kohlensäure  bedingt.  Dieselbe  vermag  ferner  phosphorsauren  Kalk  zu  lösen  und 
wird  deswegen  bei  Phosphatsteinen  verabfolgt.  Chronische  Katarrhe  der  Luftwege 
und  deren  Folgen  erfahren  oft  hiedurch  Besserung  (Ems,  Selters  etc.). 

Magenaffektion  nervöser  Natur  und  solche  mit  katarrhalischen  Veränderungen 
an  der  Mucosa  werden  mit  Kohlensäure,  resp.  kohlensauren  Alkalien  behandelt,  doch 
ist  bei  Magengeschwüren  wegen  der  Möglichkeit  von  Blutungen  Vorsicht  geboten. 
Die  antemetische  Wirkung  der  Kohlensäure  wird  gegen  Vomitus  gravidarum,  Vomitus 
potatorum  etc.  gebraucht.  Verdauungsstörungen  werden  oft  durch  diese  Medikation 
beseitigt  und  jener  als  Plethora  abdominalis  bezeichneter  Zustand  bisweilen  erträglicher 
gemacht. 
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Zu  diagnostischen  Zwecken,  um  die  Perkussionsverliältnisse  am  Magen  besser 
zu  übersehen,  bedient  man  sich  einer  Brausemiscliung  (doppeltkolilcnsaures  Natron 
und  Weinscäure),  die  den  Magen  durch  die  sich  entwickelnde  Kohlensäure  aufbläht. 

L.  Lewin. 

Kolik  {\\  x(ii/.i7j|  sc.  vöfToc;  t6  y.wXov  der  Grimmdarm),  Bauchgrimmen,  Enteralgia, 
Enterodynia,  Tormina. 

Mit  dem  Namen  Kolik  haben  die  älteren  Ärzte  einen  plötzlich  und  anfallsweise 
auftretenden  Schmerz  belegt,  dessen  Sitz  sie,  wie  die  gewählte  Bezeichnung  andeutet, 
in  das  Kolon  verlegten.  Der  Ausdruck  ist  späterhin  vielfach  in  anderem  Sinne  miß- 
braucht worden,  doch  wird  im  folgenden  nur  von  der  Darmkolik,  Colica  intestinalis, 
die  Rede  sein. 

Der  erste,  welcher  an  dem  Begriffe  der  Alten  gemodelt  hat,  ist  Cullen  gewesen,  indem  er 
einen  ganz  besonderen  Nachdruck  darauf  legte,  daß  bei  Kolik  die  Schmerzanfälle  gerade  von  der 
Nabelgegend  ausgingen.  Vielleicht  war  dadurch  der  Anstoß  gegeben,  daß  Nachfolgende,  was  den 
Sitz  der  Schmerzen  betrifft,  mit  dem  Namen  Kolik  sehr  freigebig  wurden,  denn  bald  hört  man  von 
einer  Kolik  des  Magens,  des  Darmes,  der  Leber,  Nieren,  Milz,  des  Pankreas  und  Uterus,  der  Ovarien 
und  Harnblase  sprechen.  Es  gab  also  kaum  ein  Baucheingeweide,  welches  nicht  gelegentlich  als  Sitz 
einer  Kolik  angesehen  wurde.  Man  sieht  leicht  ein,  daß  man  hierbei  die  Bezeichnung  Kolik  für 
Schmerzanfälle  eines  Baucheingeweides  gebrauchte  und  die  eigentliche  Bedeutung  des  Wortes  ganz 
unbeachtet  ließ.  Daß  ein  solch  ungenauer  Sprachgebrauch  auch  auf  die  Ausdrucksweise  der  Nicht- 
ärzte  nicht  ohne  Einfluß  blieb,  läßt  sich  unschwer  verstehen,  und  so  erklärt  es  sich,  daß  man  im 
Volke  sogar  von  einer  Kopfkolik  sprechen  hört. 

Eine  scheinbar  wissenschaftliche  Stütze  freilich  hat  die  Begriffsausdehnung  der  Kolik  durch  eine 
Theorie  bekommen,  welche  Traube  zur  Erklärung  der  Schmerzanfälle  aufgestellt  hat  (Oes.  Abhandl. 
II,  p.  1031).  Das  Gemeinsame  aller  Koliken,  ich  möchte  fast  sagen  aller  Kolikarten,  besteht  darin, 
lehrte  Traube,  „daß  ein  Behälter,  dessen  Wandungen  organische  Muskelfasern  enthalten,  wenn  sich 
der  Entleerung  seines  Inhaltes  relativ  sehr  große  Hindernisse  entgegenstellen,  oberhalb  des  Hindernisses 
zeitweise  in  starke  peristaltische  Bewegungen  gerät;  indem  die  Contraction  wegen  Unbeweglichkeit 
des  Hindernisses  zu  einer  starken  Spannung  der  Wandungen  führt,  entstehen  Schmerzen,  die  wie  die 
erwähnten  peristaltischen  Bewegungen  paroxysmenweise  auftreten".  Selbst  dann,  wenn  die  Traubesche 
Erklärung  für  alle  Kolikformen  richtig  wäre,  was  für  die  rein  nervösen  oder  neuralgischen  Formen 
nicht  sicher  ist,  würde  sie  im  Sinne  der  Alten  nicht  zutreffend  sein.  Kolikschmerz  ist  Darmschmerz, 
und  jeder  Schmerz  in  anderen  Gebilden,  mag  er  der  Kolik  auch  noch  so  vollkommen  in  seinem  Auf- 
treten und  Verlaufe  gleichen,  gehört  nicht  zum  Begriffe  der  Kolik. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  daß  manche  Ärzte,  im  Gegensatz  zu  der  bisher  besprochenen 
zu  freigebigen  Anwendung  des  Wortes  Kolik,  fast  zu  engherzig  verfahren  sind.  Dies  ist  namentlich 
von  Neuropathologen  geschehen.  Nach  dem  Vorgange  Rombergs  haben  sie  die  Bezeichnung  Kolik 
nur  für  diejenigen  Formen  von  Darmschmerz  gebrauchen  wollen,  bei  denen  es  sich  um  ein  rein 
nervöses,  namentlich  ohne  anatomische  Veränderungen  der  Damiwand  bestehendes  Leiden  handelte. 
Eine  solche  Auffassung  scheint  gekünstelt  und  unzweckmäßig.  Denn  da  die  Kolik  nur  ein  Symptom 
sehr  verschiedenartiger  Zustände  ist,  deren  Diagnose  während  des  Lebens  nicht  immer  mit  Sicherheit 
gelingt,  so  begreift  man  leicht,  daß  die  besprochene  Begriffseinschränkung  dem  Diagnosten  die  Auf- 
gabe erschwert  und  nicht  erleichtert.  Hervorgehoben  sei  noch,  daß  man  den  Namen  Kolik  am 
Krankenbette  nicht  ausschließlich  auf  die  vom  Kolon  ausgehenden  Schmerzen  beschränken  kann,  so  daß 
es  nicht  unvorteilhaft  sein  würde,  wenn  man  nach  v.  Bambergers  Vorschlag  den  Namen  Kolik 
ganz  fallen  ließe  und  durch  die  Bezeichnung  Enteralgia  ersetzte. 

I.  Ätiologie.  Die  Ursachen,  welche  Kolik  hervorrufen,  gehen  entweder  vom 
Darminhalte  oder  von  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  der  Darmwand  oder 
von  einer  selbständigen  Erkrankung  der  Darmnerven  aus. 

Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt,  daß  manche  Menschen  gegen  bestimmte 
Speisen  eine  nicht  näher  zu  erklärende  Idiosynkrasie  besitzen,  indem  ein  auch 
noch  so  vorsichtiger  Genuß  derselben  mit  fast  unfehlbarer  Sicherheit  einen  Kolik- 
anfall bei  ihnen  hervorruft  Dabei  bekommt  man  es  sehr  oft  mit  Personen  zu  tun, 
welche  sich  eines  vortrefflichen  Appetites  und  einer  geregelten  Verdauung  erfreuen 
und  Zeichen  von  Nervosität  in  keiner  Beziehung  darbieten.  Am  verbreitetsten  zeigt 
sich  eine  solche  Unverträglichkeit  gegenüber  sauren  Speisen,  jungem  Gemüse  und 
frischem  Obste. 

Verständlicher  erscheint  es  schon,  daß  sich  Kolik  nach  Ausschreitungen  in 
Speise  und  Trank  (Colica  saburralis,  Schlemmerkolik)  oder  nach  dem 
Genüsse  von  verdorbenen   oder   unzweckmäßig    zubereiteten   Nahrungs- 
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mittein  ent>x'ickelt.  Besonders  oft  ruft  die  Einnahme  sehr  l<alter  Speisen  KoHk- 
anfälie  hervor. 

Hievon  zu  unterscheiden  hat  man  diejenige  Kohk,  welche  durch  einen  regel- 
widrigen Darminhalt  veranlaßt  wird.  Hierhin  gehört  die  Kolik,  welche  man  zuweilen 
bei  Gegenwart  von  Ascariden  oder  Bandwürmern  im  Darme  beobachtet  und  als 
Colica  vermicularis  s.  verminosa  benannt  hat.  Auch  sind  dieser  Gruppe  solche 
Darmschmerzen  beizuzählen,  welche  durch  Darm-  oder  Gallensteine,  welche  in  den 
Darm  durchgebrochen  sind,  veranlaßt  werden,  Colica  calculosa.  Ebenso  können 
andere  Fremdkörper  im  Darme,  wenn  sie  die  Darmschleimhaut  mechanisch  reizen 
oder  sich  in  ihr  einkeilen  und  zu  Entzündung  führen,  Kolik  hervorrufen. 

Besonders  oft  sieht  man  Kolik  dann  auftreten,  wenn  im  Darme  regelwidrige 
Umsetzungen  von  Speisen  auftreten.  Gewöhnlich  kommt  es  dabei  zur  Entwicklung 
großer  Gasmengen,  welche  den  Darm  übermäßig  ausweiten  und  durch  Zerrung 
der  Darmmuscularis  und  mit  ihr  der  Darmnerven  Schmerzanfälle  auslösen.  Man 
spricht  dann  auch  von  einer  Wind-  oder  Blähkolik,  Colica  flatulenta.  Besonders 
oft  begegnet  man  dieser  Form  bei  Kindern,  welche  bei  Ernährung  mit  Milch  den 
Gefahren  und  Folgen  regelwidriger  Darmgärung  in  hohem  Grade  ausgesetzt  sind, 
so  daß  sie  fast  die  größte  Zahl  aller  Kolikkranken  bilden. 

Koliken  entstehen  ferner  durch  Stauung  des  Darminhaltes,  Colica  stercora- 
cea  s.  stercoralis,  weil  dabei  die  Darmschleimhaut  mechanisch  gereizt  und  stark 
gedehnt  wird.  Es  kommt  aber  auch  noch  hinzu,  daß  sich  gewöhnlich  oberhalb  der 
gestauten  Kotmassen  große  Gasmengen  ansammeln,  welche  durch  Spannung  der 
Darmwand  die  schmerzhaften  Empfindungen  erheblich  steigern  müssen.  Als  eine 
besondere  Art  von  Kolik  verdient  noch  die  Kolik  der  Neugeborenen  hervor- 
gehoben zu  werden,  welche  dann  auftritt,  wenn  das  Meconium  nicht  in  ausreichender 
Menge  und  genügend  schnell  aus  dem  Darme  nach  außen  geschafft  wird,  Colica 
meconialis. 

Wenn  nach  dem  Gebrauche  mancher  Drastica  und  dem  Genüsse  gewisser 
Gifte  Kolik  auftritt,  so  liegt  hier  der  Grund  gewöhnlich  in  entzündlichen  Ver- 
änderungen des  Darmes.  Freilich  rufen  einige  Abführmittel,  wie  beispielsweise  die 
Senna,  Kolik  hervor,  ohne  daß  eine  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  veranlaßt  wird. 

Es  ist  endlich  noch  behauptet  worden,  daß  chemische  Veränderungen  in 
der  Zusammensetzung  der  Verdauungssäfte  (Magen-,  Darm-,  Pankreassaft 
und  Galle)  Kolik  erzeugen.  Besonders  oft  begegnet  man  der  Angabe,  daß  zu 
reichlich  abgeschiedene  und  in  den  Darm  abgeflossene  Galle  Kolik  nach  sich 
gezogen  habe.  Diese  Anscliauungen  ermangeln  aber  einer  sicheren  Begründung,  und 
es  erscheint  viel  wahrscheinlicher,  daß  die  Kolik  auf  einer  durch  die  genannten 
Zustände  veranlaßten  gestörten  Verdauung  beruht. 

Unter  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen  der  Darmwand  läßt  sich 
kaum  eine  anführen,  welche  niemals  mit  Kolik  verliefe.  Unter  den  Entzündungen 
der  Darmschleimhaut  wird  Kolik  am  häufigsten  und  heftigsten  bei  Dysenterie 
des  Dickdarmes  beobachtet.  Auch  bei  Geschwürsbildungen  des  Darmes  ist  Kolik 
eine  sehr  häufige  Erscheinung.  Nur  Typhus  macht  davon  eine  Ausnahme,  bei  welchem 
Kolik  selten  auftritt  und  auf  eine  besonders  ausgedehnte  Verbreitung  der  typhösen 
Darmveränderungen  hinweist.  Äußere  und  innere  Einklemmungen  des  Darmes, 
Achsendrehungen,  Darmeinschiebungen,  Narben  und  Verengerungen 
des  Darmes  durch  Geschwülste  der  Darmwand  oder  der  Nachbargebilde,  sie  alle 
geben  häufig  zu  Kolik  Veranlassung.  Mit  heftigen  Kolikerscheinungen  pflegt  die 
Entleerung   jener   oft   sehr   langen  Schleimgerinnsel  verbunden  zu  sein,  welche  das 
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Bild  der  Enteritis  membranacea  ausiiiaciien.  Man  hat  daher  auch  von  einer 
Colica  mucosa  gesprochen.  Auch  bei  Erweiterungen  der  Venae  iiaemorriioidales 
werden  Koliken  häufig  beobachtet,  Colica  haemorrhoidalis.  In  jüngster  Zeit 
haben  namentlich  Chirurgen  darauf  hingewiesen,  daß  peritonitische  Verwach- 
sungen und  Netzstränge,  welche  mit  den  Därmen  verwachsen  sind,  zu  sehr 
hartnäckigen  Koliken  Veranlassung  geben  können. 

Die  rein  nervöse  Eorm  der  Kolik  wird  bald  von  dem  Centralncrvensysteme 
aus  hervorgerufen,  bald  tritt  sie  infolge  von  peripherischen  Reizungen  auf.  Freilich 
gelingt  es  nicht  immer,  zu  entscheiden,  ob  eine  centrale  oder  peripherische  Ursache 
vorliegt. 

Gesichert  erscheint  der  centrale  Ursprung  für  diejenigen  Koliken,  welche  bei 
Hysterie,  Hypochondrie  und  manchen  Rückenmarkskrankheiten  beobachtet 
werden.  Auch  bei  Febris  intermittens  und  Gicht  sieht  man  mitunter  Kolik  auf- 
treten, welche  man  kaum  anders  als  durch  Reizung  des  Nervensystems  erklären 
kann.  Bekannt  ist,  daß  gewisse  chronische  Metallvergiftungen  zu  Kolik  führen, 
unter  denen  die  Blei-  und  Kupferkolik  am  häufigsten  beobachtet  werden.  Auch  diese 
hat  man  auf  eine  schädliche  Einwirkung  der  Metalle  auf  das  Darmnervensystem 
zurückführen  wollen. 

Zuweilen  wird  Kolik  gesehen,  deren  Ausgangspunkt  in  anderen  Gebilden  ge- 
legen ist,  wobei  der  Reiz  von  diesen  auf  den  Darm  übertragen  wird,  Colica 
reflectoria  s.  sympathica.  So  können  Erkrankungen  der  Leber-,  der  Harn-  und 
Qeschlechtswerkzeuge  reflektorisch  zu  Kolik  führen. 

Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  daß  Erkältungen  Kolik  veranlassen  können, 
Colica  refrigeratoria  s.  rheumatica,  weil  sich  unter  dem  Einflüsse  der 
Erkältung  der  Blutkreislauf  im  Darme  ändert  und  dadurch  die  Entstehung  entzündlicher 
Darmveränderungen  begünstigt,  vielleicht  auch  nur  das  Darmnervensystem  in 
seiner  Ernährung  und  Fähigkeit  gestört  wird. 

Kolik  verdankt  wohl  immer  einer  krankhaften  Übererregbarkeit  der  Darm- 
nerven, welche  dem  Gebiete  des  Sympathicus  angehören,  ihre  Entstehung;  sie  ist 
daher  ohne  Vermittlung  und  Beteiligung  des  sympathischen  Nervensystems  ein 
Unding.  Nach  Nothnagel  soll  jede  Kolik  auf  einer  übermäßig  starken  Zusammen- 
ziehung der  Darmmuskulatur  beruhen,  doch  ist  diese  Ansicht  keineswegs  sicher 
bewiesen. 

II.  Symptome.  Die  Haupterscheinung  der  Kolik  ist  der  Schmerz.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  dieser  in  der  Nabelgegend  den  Anfang,  aber 
sehr  gewöhnlich  dehnt  er  sich  bald  von  hier  weiter  aus  und  zeigt  nicht  selten 
springende  und  wandernde  Eigenschaften.  Bei  genauerer  Nachfrage  geben  die 
Kranken  häufig  die  Wanderung  im  Verlaufe  eines  bestimmten  Abschnittes  des 
Darmes,  am  häufigsten  längs  des  Kolons,  an.  Zuweilen  strahlt  der  Schmerz  in  entfernte 
Gebiete  aus,  beispielsweise  gegen  die  Schulter,  in  die  Arme,  in  die  Schenkel  und 
Hoden.  Die  Art  des  Schmerzes  bezeichnen  die  Kranken  bald  als  kneifend,  bald  als 
stechend,  schneidend  oder  bohrend,  bald  als  windend  und  zerrend.  Hervorzuheben 
ist,  daß  der  Schmerz  anfallsweise  auftritt,  wobei  jeder  Schmerzanfall  sehr  deutlich 
ein  Stadium  incrementi,  acmes  et  decrementi  erkennen  läßt.  Die  Dauer  des  einzelnen 
Schmerzanfalles  zeigt  große  Schwankungen;  zuweilen  zieht  sie  sich  über  mehrere 
Stunden  hin.  Das  gleiche  gilt  von  der  Zahl  der  aufeinander  folgenden  Schmerz- 
anfälle und  den  zwischen  ihnen  liegenden  Zeiträumen.  Die  Stärke  des  Schmerzes 
kann  so  hochgradig  sein,  daß  Anwandlungen  von  Schwäche  und  Ohnmacht, 
selbst  allgemeine   klonische   Muskelzuckungen   ausgelöst   werden.    Sehr   gewöhnlich 
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prägt  sich  starker  Schmerz  in  den  Gesichtszügen  der  Kranken  aus,  welche  einen 
geängstigten  und  verstörten  Ausdruck  annehmen.  Auch  standhafte  Personen  breciien 
mitunter  unter  der  Gewalt  der  Schmerzen  zusammen  und  geben  oft  ihre  Qual 
durch  lautes  Wehklagen  kund. 

Mit  den  Schmerzen  stellen  sich  häufig  Veränderungen  der  Körpertemperatur 
und  des  Pulses  ein.  Lehren  doch  auch  physiologische  Erfahrungen,  daß  starke  sen- 
sible Reize  die  Körpertemperatur  herabsetzen  und  den  Puls  verlangsamen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  stimmen  damit  die  Erscheinungen  beim  Menschen  während  einer 
Kolik  überein.  Außerdem  pflegt  der  Puls  unregelmäßig  zu  werden  und  an  Spannung 
und  Völle  einzubüßen.  Freilich  darf  nicht  verschwiegen  werden,  daß  zuweilen  gerade 
leichte  Erhebung  der  Körpertemperatur  und  Zunahme  der  Pulszahl  beobachtet 
werden,  ohne  daß  man  im  stände  ist,  diese  Ausnahme  zu  erklären. 

Sehr  häufig  wird  zur  Zeit  der  Schmerzanfälle  ein  Blaß-  und  Feuchtwerden  der 
Haut  beobachtet.  Dabei  fühlt  sich  der  auftretende  Schweiß  kühl  und  klebrig  an 
und  gewinnt  dadurch  die  bekannten  Eigenschaften  des  Angstschweißes.  Nicht  selten 
wird  während  eines  Kolikanfalles  häufiges  Aufstoßen,  Singultus,  beobachtet,  oder 
es  stellen  sich  Würgbewegungen  und  Erbrechen  von  Mageninhalt  oder  von 
wässerigen  und  gallig  gefärbten  Massen  ein.  Der  Stuhl  ist  in  der  Regel  angehalten. 
Seltener  trifft  man,  wahrscheinlich  infolge  gesteigerter  Darmbewegungen,  Durchfall  an. 
Zuweilen  geht  der  Kolikanfall  einem  diarrhoischen  Stuhle  unmittelbar  voraus,  was 
namentlich  bei  Dysenterie  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Bei  manchen  Kranken  stellt  sich  Harndrang  ein,  ohne  daß  sie  im  stände  wären, 
einen  Tropfen  Harnes  zu  entleeren. 

Sehr  oft  läßt  sich  Auftreibung  des  Bauches  nachweisen,  die  sich  entweder 
über  den  ganzen  Bauch  erstreckt  oder  nur  einzelne  Stellen  einnimmt.  Im  letzteren 
Falle  zeichnen  sich  oft  einzelne  kürzere  Darmabschnitte  unter  den  Bauchdecken  als  stark 
durch  Gas  aufgetrieben  ab.  Von  ihnen  aus  läßt  sich  mitunter  das  allmähliche  peri- 
staltische  Fortkriechen  der  Darmausdehnung  und  dementsprechend  die  Verbreitung 
des  Schmerzes  sichtlich  verfolgen.  Sehr  gewöhnlich  werden  peristaltische  Darm- 
bewegungen von  fühl-  und  hörbaren,  polternden  und  kollernden  Geräuschen,  Bor- 
borygmi,  begleitet.  Druck  auf  die  geblähten  und  empfindlichen  Stellen  lindert, 
wenn  man  es  nicht  mit  schweren  anatomischen  Veränderungen  der  Darmwand  zu 
tun  hat,  in  der  Regel  die  Schmerzen.  Nicht  selten  findet  man  die  Kranken  in  zu- 
sammengekauerter  Stellung  oder  auf  dem  Bauche  liegend,  weil  sie  unbewußt  in 
dieser  Lage  Linderung  der  Beschwerden  herausgefunden  haben.  Zuweilen  be- 
obachtet man  gerade  eine  durch  die  Schmerzen  reflektorisch  hervorgerufene,  brettharte 
Zusammenziehung  der  Bauchmuskeln.  Auch  der  Cremaster  und  die  Aftermuskeln 
ziehen  sich  häufig  zusammen,  so  daß  die  Hoden  gegen  den  Leistenring  gezogen 
und  die  Afteröffnung  nach  auf-  und  einwärts  gerückt  erscheinen.  Mitunter  bildet  sich 
während  der  Kolik  Priapismus  aus;  selbst  Pollutionen  sind  angegeben  worden. 
Das  Aufhören  eines  Kolikanfalles  geschieht  bald  plötzlich,  bald  allmählich. 
Oft  sind  die  Schmerzen  schnell  verschwunden,  nachdem  reichlicher  Abgang  von 
Gasen  durch  Ructus  und  durch  den  After  oder  Stuhlgang  erfolgt  ist. 

Manche  Menschen  sind  in  hohem  Grade  zu  Kolik  geneigt,  so  daß  sie  Zeit 
ihres  Lebens  eine  sehr  große  Zahl  von  Schmerzanfällen  durchmachen.  Bei  anderen 
stellt  sich  das  Leiden  selten  und  nur  von  Zufälligkeiten  abhängig  ein. 

III.  Anatomischer  Befund.  Der  Kolik  als  solcher  kommt  eine  besondere 
anatomische  Veränderung  nicht  zu.  Bei  rein  nervöser  oder  durch  regelwidrigen  Darm- 
inhalt hervorgerufener  Kolik   können  jegliche  anatomischen  Veränderungen   fehlen. 
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Auf  welche  Befunde  man  sich  bei  der  durch  Eri<rani<ungen  der  Darmwand  hervor- 
gerufenen Kolii<  gefaßt  zu  machen  hat,  geiit  aus  der  Besprechung  der  Ätiologie  hervor 
und  soll  hier  nicht  genauer  erörtert  werden. 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  der  Kolik  hat  man  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen 
und  außer  der  Diagnose  der  Kolik  als  solcher  auch  noch  die  Diagnose  der  Ursachen 
zu  berücksichtigen. 

In  bezug  auf  den  ersten  Punkt  ist  die  Lösung  der  Aufgabe  leicht  und  die 
Gelegenheit  zu  groben  Irrtümern  gering.  Von  Rheumatismus  der  Bauchmuskeln 
läßt  sich  Kolik  dadurch  unterscheiden,  daß  den  rheumatischen  Erkrankungen  das 
anfallsweise  Auftreten,  die  Entwicklung  und  der  Verlauf  des  Kolikschmerzes,  die  Form 
der  Schmerzen  und  ihr  in  die  Tiefe  verlegter  Sitz  zu  fehlen  pflegen.  Es  kommt  noch 
hinzu,  daß  rheumatische  Schmerzen  durch  Druck  und  bestimmte  Körperhaltungen, 
bei  denen  die  erkrankten  Bauchmuskeln  gedehnt  werden  oder  in  Contractionszustand 
geraten,  zunehmen. 

Fast  ebenso  leicht  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose  zwischen  Kolik  und 
einer  Neuralgia  lumboabdominalis,  denn  wenn  auch  bei  letzterer  die  Schmerzen 
ähnlich  wie  bei  Kolik  anfallsweise  auftreten,  so  pflegt  doch  Druck  auf  die  erkrankten 
Nerven  und  namentlich  auf  die  sog.  Valleixschen  Druckpunkte  die  Schmerzen 
erheblich  zu  steigern. 

Mitunter  beobachtet  man  nach  heftigen  körpertichen  Anstrengungen  oder  in- 
folge eines  Stoßes  gegen  die  Bauchdecken  sehr  heftige  Schmerzen,  die  bald  auf 
Zerreißung  einzelner  Muskelfasern,  bald  auf  Blutungen  in  das  Muskel- 
gewebe zurückzuführen  sind.  Einer  Verwechslung  mit  Kolik  dürfte  jedoch  auch  hier 
leicht  durch  die  Anamnese  zu  begegnen  sein. 

Bei  Hysterischen  stellen  sich  zuweilen  Schmerzen  in  der  Bauchgegend  ein, 
welche  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  Eindruck  einer  Kolik  machen,  jedoch 
sitzen  bei  Hysterie  die  Schmerzen  besonders  oft  in  der  Haut  oder  in  den  Bauch- 
muskeln, und  außerdem  werden  sie  nach  Briquets  Angabe  durch  den  faradischen 
Strom  fast  augenblicklich  zum  Schwinden  gebracht. 

Eine  Verwechslung  mit  Peritonitis  sollte  sich  durch  das  Vorhandensein 
von  Fieber  und  den  Nachweis  von  Dämpfung  über  den  Bauchdecken  bei  Bauch- 
fellentzündung vermeiden  lassen. 

Die  ätiologische  Diagnose  ergibt  sich  für  viele  Fälle  aus  der  Anamnese 
von  selbst.  Bei  Kolik  infolge  von  regelwidrigem  Darminhalt  geht  dem  Schmerz- 
anfalle in  der  Regel  Erbrechen  voraus.  Der  Schmerzanfall  setzt  urplötzlich  ein.  Auf- 
getriebenheit  des  Bauches  und  Kollern  im  Leibe  pflegen  sehr  beträchtlich  zu  sein. 
Die  Darmentleerungen  sind  meist  dünn  und  lassen  oft  unverdaute  Teile  derjenigen 
Speisen  erkennen,  welche  die  Erkrankung  veranlaßten.  Gewöhnlich  ist  der  Anfall  nur 
von  kurzer  Dauer  und  hört  auf,  wenn  einige  flüssige  Stuhlentleerungen  erfolgt  sind. 

An  eine  Colica  vermicularis  wird  man  namentlich  dann  denken,  wenn 
schon  zuvor  Ascariden  oder  Bandwurmglieder  im  Stuhle  beobachtet  worden  sind. 
Außerdem  sind  häufig  bereits  seit  längerer  Zeit  andere  reflektorische  Zeichen  auf- 
getreten, welche  bei  Entozoen  im  Darme  in  der  Regel  beobachtet  werden,  wie 
Heißhunger,  perverser  Geschmack,  Speichelfluß,  Ungleichheit  der  Pupillen  und  bei 
Kindern  mitunter  auch  klonische  Muskelkrämpfe. 

Bei  der  durch  übermäßige  Gasansammlung  im  Darme  hervorgerufenen  Kolik, 
Wind-  oder  Blähkolik,  Colica  flatulenta,  fällt  gewöhnlich  eine  starke  Auf- 
treibung der  Bauchdecken  auf,  welche  entweder  gleichmäßig  .ist  oder  sich  auf  einzelne 
Darmabschnitte  beschränkt,  am  häufigsten  auf  das  Kolon.  Außerdem  werden  häufig 
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Ructus  und  Flatus  beobachtet,  welche  eine  wesentliche  Erleichterung  der  Beschwerden 
zu  bringen  pflegen. 

Bei  Colica  stercoralis  sind  meist  längere  Zeit  Verstopfung  und  Stuhl- 
beschwerden vorausgegangen.  Auch  fühlt  man  mitunter  die  —  namentlich  in  der 
Gegend  des  Caecum  oder  S  Romanum  —  eingedickten  Kotmassen  als  harte  Knollen 
durch  die  Bauchdecken  hindurch.  Wird  ergiebiger  Stuhlgang  nicht  genügend  schnell 
erzielt,  so  treten  Erscheinungen  von  Ileus  auf.  Am  häufigsten  begegnet  man  dieser 
Form  im  mittleren  und  höheren  Alter. 

Geben  Darmgeschwüre  zu  Kolik  Veranlassung,  so  werden  die  Schmerzen 
bei  Druck  auf  bestimmte,  dem  Sitz  der  Darmgeschwüre  entsprechende  Stellen  er- 
heblich gesteigert.  Außerdem  läßt  sich  gewöhnlich  ein  schweres  Grundleiden  nach- 
weisen. 

Die  nervöse  Kolik  im  Gefolge  von  Hysterie,  Hypochondrie,  Rückenmarks- 
krankheiten, Febris  intermittens  und  Gicht  ist  wegen  der  hervorstechenden  Symptome 
der  Grundkrankheiten  nicht  gut  zu  verkennen. 

Bei  der  Diagnose  der  Bleikolik,  Colica  saturnina,  über  deren  Verlaufsweise 
der  betreffende  Abschnitt  dieses  Buches  nachzuschlagen  ist  (vgl.  II,  p.  580),  entscheidet 
das  Gewerbe  des  Kranken,  wozu  noch  Bleikachexie,  Bleisaum  des  Zahnfleisches 
basophile  Erythrocyten  im  Blute,  Blei  im  Harne,  zuweilen  auch  Bleilähmung  und 
andere  Zeichen  von  Bleivergiftung  hinzukommen.  Mit  welchem  Rechte  die  Colique 
seche,  desgleichen  die  Kolik  von  Poitou,  von  der  Normandie,  die  Madrider  Kolik, 
die  Kolik  von  Devonshire  und  den  Antillen,  die  westindische  Kolik  und  Colique 
vegetale  hieher  zu  rechnen  sind,  darüber  vergleiche  man  den  Abschnitt  Bleikolik. 

Kupferkolik,  Colica  aeruginis,  wird  seltener  beobachtet  als  Bleikolik.  Am 
häufigsten  begegnet  man  ihr  bei  Handwerkern,  welche  der  Einatmung  von  Kupfer- 
staub oder  Kupferdämpfen  ausgesetzt  sind.  Demnach  findet  man  sie  bei  Gelb-  und 
Rotgießern,  bei  Kupferschmieden,  Kupferdrehern,  Kuperstechern,  Kupferdruckern 
und  bei  Arbeitern  in  Kupferhämmern,  doch  können  sich  auch  zufällig  Vergiftungen 
bei  dem  Gebrauch«  von  kupfernen  Gefäßen  ereignen,  welche  schlecht  verzinnt  sind, 
wobei  sich  während  der  Zubereitung  von  Speisen  essigsaure,  kohlensaure,  Oxal- 
säure, namentlich  aber  fettsaure  Kupfersalze  bilden,  welche  eine  Kupfervergiftung 
veranlassen.  Gewöhnlich  gehen  den  ersten  Erscheinungen  der  Kolik  äußere  Zeichen 
chronischer  Kupfervergiftung  voraus.  Die  Haut  nimmt  eine  eigentümlich  grünlich- 
gelbe Farbe  an,  selbst  die  Haare  und  Zähne  zeigen  grünliche  Verfärbung.  Dabei 
stellen  sich  Appetitmangel,  Mattigkeit,  gedrückte  Stimmung  und  zuweilen  auch  Er- 
brechen ein.  Während  des  Kolikanfalies  besteht  im  Gegensatz  zu  Bleikolik  fast  aus- 
nahmslos Durchfall.  Derselbe  kann  so  heftig  sein,  daß  am  Tage^bis  gegen  30  Stühle 
entleert  werden.  Oft  besteht  dabei  Tenesmus  ani.  Die  Stühle  zeigen  meist  grünlichgelbe 
Farbe,  sind  oft  schaumig,  enthalten  zuweilen  Blutspuren,  fast  immer  Schleimmassen, 
was  man  vielleicht  als  Beweis  dafür  auffassen  darf,  daß  hier  nicht,  wie  bei  Bleikolik, 
eine  reine  Neurose  der  Darmnerven,  sondern  eine  entzündliche  Reizung  der  Darm- 
schleimhaut besteht.  Der  Leib  ist  zuweilen  ein  wenig  aufgetrieben  und  gegen  Druck 
empfindlich.  Auch  Fieberbewegungen  kommen  vor.  Die  Krankheit  pflegt  1  —2  Wochen 
anzuhalten  und  endet  fast  immer  in  Genesung,  auch  dann,  wenn  eine  besondere 
Behandlung  nicht  eingeschlagen  wird. 

Eine  refrigeratorische  Kolik  wird  man  dann  vermuten,  wenn  die  Schmerzen 
unmittelbar  einer  vorausgegangenen  Erkältung  folgten.  Sie  zeichnet  sich  gewöhnlich 
durch  kurze  Dauer  aus,  wird  namentlich  durch  Wärme  und  Schwitzen  schnell 
gemildert  und  verbindet  sich  oft  mit  Durchfall. 
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Es  ist  endlich  nocii  der  Colica  haemonhoidaiis,  Coiica  niucosa  und 
Colica  sympatliica  zu  oedeni<en.  Der  Nachweis  von  Hämorrhoiden,  oder  von 
Abgängen  schleimiger  Gerinnsel  mit  dem  Kote,  oder  von  Erkrankungen  der  Leber, 
Nieren  oder  der  Oeschlechtswerkzenge  muß  hier  zur  ätiologischen  Diagnose  verhelfen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  der  Kolik  an  sich  ist  nicht  ungünstig;  tödlicher 
Ausgang  durch  Herzschwäche  und  Lähmung  des  Centralnervensystems  kommt  nur 
außerordentlich  selten  vor.  Auch  kann  nach  v.  Oppolzer  der  Tod  auf  der  Höhe 
des  Anfalles  durch  Bersten  der  mit  üas  übermäßig  erfüllten  Darmschlingen  ein- 
treten. In  einer  von  Wertheimber  beschriebenen  Beobachtung  erfolgte  der  Tod 
unter  allgemeinen  klonischen  Muskelkrämpfen.  Ungünstig  kann  aber  imter  allen 
Umständen  die  Prognose  durch  den  Ernst  des  Orundleidens  werden,  was  sich 
nach  dem  über  die  Ätiologie  Gesagten  von  selbst  versteht  und  einer  eingehenden 
Auseinandersetzung  wohl  kaum  bedarf. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Kolik  hat  man  ätiologischen  und 
symptomatischen  Indikationen  zu  genügen.  In  bezug  auf  den  ersten  Punkt  kommen, 
je  nach  den  Ursachen,  sehr  verschiedene  Arzneimittel  in  Frage:  Abführmittel, 
Brechmittel,  .Anthehnintica,  Carminativa,  Adstringentien,  Narkotica,  Nervina  und  Dia- 
phoretica. 

Bei  der  symptomatischen  Behandlung  empfiehlt  es  sich  vor  allem,  durch 
große,  warme  Kataplasmen,  Wärmflaschen,  Thermophore  oder  wollene  Tücher  die 
Bauchdecken  auf  gleichmäßiger,  dem  Kranken  angenehmer  Wärme  zu  erhalten.  Auch 
Reiben,  Drücken  und  Kneten  des  Bauches  rufen  häufig  Erleichterung  hervor.  Außer- 
dem verordne  man  Narkotica.  Am  schnellsten  und  sichersten  wirkt  eine  subcutane 
Morphiuminjektion.  Bei  nervöser  Kolik  verordne  man  die  sog.  krampfstillenden 
Mittel,  wohin  heiße  Aufgüsse  von  Chamomilla,  Valeriana,  Mentha  und  Melissa 
(1  Eßlöffel  auf  3  Tassen  Wasser  aufgebrüht  und  warm  zu  trinken)  gehören.  Für 
gewisse  Fälle  dürfte  vielleicht  auch  noch  die  Elektrizität  zu  versuchen  sein,  z.  B.  der 
galvanische  Strom,  wobei  die  Anode  stabil  auf  besonders  schmerzhafte  Punkte  des 
Bauches  zu  setzen  ist. 

Eine  chirurgische  Behandlung  der  Kolik  hat  man  mit  Erfolg  dann  aus- 
geübt, wenn  Netzstränge  oder  peritonitische  Adhäsionen  zu  Verwachsungen  mit 
Darmsclilingen  geführt  und  dadurch  hartnäckige  Koliken  hervorgerufen  hatten.  Maydl 
(AUg.  Wr.  med.  Ztg.  1889),  Lauenstein  (A.  f.  kl.  Chir.  1893,  XLV)  und  Lüsken 
(Festschr.  d.  ärztl.  Vereines  Arnsberg  1893)  führten  mit  Erfolg  die  Laparotomie  aus, 
durchtrennten  die  Netzstränge  und  befreiten  damit  die  Kranken  von  dem  überaus 
lästigen  und  hartnäckigen  Leiden.  Maydl  verlor  freilich  einen  seiner  Kranken 
durch  den  Tod,  bei  welchem  die  Verwachsungen  so  ausgebreitet  waren,  daß  man 
sie  nicht  zu  lösen  vermochte.  Bei  einem  anderen  konnte  er  die  Adhäsionen  zum 
größten  Teil  lösen,  doch  mußte  er  ein  Stück  Darm  durch  Resektion  entfernen. 
Lauenstein  verlor  unter  9  operierten  Kranken  einen.  Hermann  Eichhorst. 

Kolloidentartung.  Mit  dem  Laennecschen  Ausdruck  „Kolloid"  (von  y.oUa 
Leim)  bezeichnet  man  Substanzen,  die  in  |verschiedenen  pathologisch  veränderten 
Geweben  und  Organen,  besonders  in  Geschwülsten,  vorkommen  und  sich  durch 
gallertige,  schleimige  oder  mehr  zähe,  klebrige  und  selbst  feste  Konsistenz  bei  farb- 
los-durchscheinender Beschaffenheit  oder  gelblicher  Farbe  auszeichnen. 

Die  morphologische  Bedeutung  des  Wortes  ist  also  weit  weniger  umfassend 
als  die  physikalische.  Bekanntlich  bezeichnete  Graham  mit  dem  Ausdruck  „kolloide 
Substanzen",  im  Gegensatze  zu  den  „krystalloiden",  Stoffe,  die  im  festen  Zustande 


836  Kolloidentartung. 

nicht  krystallinisch  auftreten,  keine  echten  Lösungen  liefern,  sondern  durch  Wasser- 
aufnahme quellen  und  nicht  filtrierbar  sind  (Leim,  Gummi,  Eiweiß). 

Im  Laufe  [der  Zeit  hat  man  eine  Reihe  Substanzen  auszuscheiden  vermocht, 
welche  sich  durch  gewisse  charakteristische  Reaktionen  auszeichnen,  und  unter  ganz 
bestimmten  Bedingungen  im  Körper  vorkommen,  so  daß  das  Gebiet  dessen,  was 
man  sonst  als  „Kolloid"  bezeichnete,  doch  wesentlich  eingeschränkt  ist. 

Scherer  und  Virchow  haben  bereits  den  „Schleinistoff"  (Mucin)  abgetrennt, 
der  mit  Essigsäure  eine  fädige  Gerinnung  liefert,  die  sich  im  Überschuß  der  Säure 
nicht  löst.  Gallertgeschwülste  bindegewebiger  Natur,  die  eine  solche  schleimige 
Beschaffenheit  der  Intercellularsubstanz  darbieten,  bezeichnete  Virchow  als  Myxome. 

Gewisse  andere  Stoffe,  die  man  wegen  ihrer  farblos-durchsichtigen  Beschaffen- 
heit den  Kolloidsubstanzen  zugerechnet  hat,  obwohl  sie  nur  in  fester  Form  bekannt 
sind,  sind  ebenfalls  von  jenen  zu  trennen.  Dahin  gehören  in  erster  Linie  die  Pro- 
dukte der  „amyloiden  Degeneration",  und  die  im  engeren  Sinne  als  „hyalin"  be- 
zeichneten Substanzen,  die  unter  sich  wieder  große  Verschiedenheiten  darbieten  (s.  u.). 

Die  Stoffe,  für  welche  der  Name  „Kolloid"  noch  am  meisten  gebraucht  wird, 
sind  morphologisch  dadurch  charakterisiert,  daß  sie  als  wahre  Sekretionsprodukte 
von  epithelialen  Zellen  und  als  Füllungsmasse  von  cystischen  Räumen  auftreten.  In 
chemischer  Beziehung  haben  sie  zum  großen  Teil  das  Gemeinsarne,  daß  sie  nicht 
reine  Eiweißkörper  darstellen,  sondern  Proteide  (Kohlrausch)  oder  Glyko- 
proteide  (Hammarsten),  die  sich  durch  Erwärmung  mit  schwachen  Säuren  in 
Eiweiß  und  eine  reduzierende  Substanz  zerlegen  lassen.  Diese  Eigenschaft  teilen  sie 
mit  den  Mucinen,  doch  ist  sie  für  einige  der  hier  in  Frage  kommenden  Substanzen, 
besonders  für  das  „Kolloid"  der  Schilddrüse,  noch  nicht  nachgewiesen. 

Geringere  Bedeutung  haben  die  ebenfalls  noch  als  „Kolloid"  bezeichneten 
Körner,  welche  in  verschiedenen  Geweben  auftreten  und  ihrer  Natur  nach  noch 
wenig  bekannt  sind. 

Die  wichtigsten  Bildungsstätten  der  ersteren  Art  der  Kolloidsubstanzen  sind 
l.  die  Schilddrüse  im  normalen  und  pathologischen  Zustand,  2.  die  cystischen 
Geschwülste  des  Eierstockes.  Mit  einem  gewissen  Rechte  kann  man  ferner  die 
sog.  Gallert-  oder  Kolloidkrebse  hierher  rechnen.  Die  Kolloidbildung  ist  in  diesen 
Fällen  das  pathologische  Analogon  normaler  Sekretionsvorgänge,  wobei  der  Charakter 
des  Sekretes  eine  gewisse  Änderung  erfährt. 

/.  Das  Kolloid  der  Schilddrüse. 

Diejenige  Substanz,  welche  normalerweise  in  den  Follikeln  der  Schilddrüse 
abgesondert  wird,  ist  gewissermaßen  der  Typus  des  „Kolloids";  ihre  pathologische 
Vermehrung  bei  gleichzeitiger  Wucherung  und  anderweitiger  Veränderung  des 
Parenchyms  der  Schilddrüse  liefert  den  einfachen  Gallert-  oder  Kolloidkropf 
(Struma  gelatinosa  s.  colloides). 

Die  zahlreichen  neueren  Untersuchungen  über  den  feineren  Bau  der  Schild- 
drüse lassen  keinen  Zweifel  darüber,  daß  die  Kolloidsubstanz  in  der  Tat  als  ein 
wahres  Sekret  von  den  Epithelzellen  der  Follikel  geliefert  wird.  Namentlich  haben 
die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Baber,  Biondi,  Langen dorff,  Hürthle, 
Müller  u.a.  die  feineren  dabei  stattfindenden  Vorgänge  kennen  gelehrt. 

Die  geschlossenen  Follikel  der  Schilddrüse,  bestehen  aus  einer  einfachen  Lage 
niedriger  zylindrischer  Zellen;  das  Kolloid  bildet  sich  bereits  sehr  frühzeitig,  so  daß 
schon  beim  Neugeborenen  ein  Teil  der  Follikel  mit  kolloidem  Inhalt  gefüllt  ist. 
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Langendorff  untersclieidet  im  Epithel  der  Follikel  zweierlei  Arten  von  Zellen, 
die  Hauptzellen  und  die  Kolloidzellen;  die  letzteren  gehen  aus  den  ersteren 
hervor,  indem  sich  in  dem  Protoplasma  Kolloidsubstanz  in  sehr  feiner  Form  aus- 
scheidet, welche  gegenüber  Reagentien  sich  ebenso  wie  der  kolloide  Inhalt  des 
Follikels  verhält  (s.  dagegen  Müller). 

Außerdem  kommt  es  an  vielen  Stellen  der  Drüse  zu  einer  „kolloiden  Schmelzung" 
der  Epithelzellen;  benachbarte  Follikel  treten  hiedurch  miteinander  in  Verbindung; 
die  Trümmer  der  Zellen  mischen  sich  dem  kolloiden  Inhalt  bei. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Blut-  und  Lymphgefäße,  an 
welchen  die  Schilddrüse  sehr  reich  ist;  die  Capillargefäße  liegen  den  Epithelzellen 
vielfach  so  unmittelbar  an,  daß  keine  Trennungsschicht  außer  der  zarten  Capillar- 
wand  zwischen  beiden  zu  sehen  ist;  in  ähnliche  unmittelbare  Beziehung  zu  den 
Epithelien  der  Follikel  treten  die  meisten  mit  zartem  Endothel  ausgekleideten  Lymph- 
bahnen (Müller).  Der  Übertritt  der  Kolloidsubstanz  in  diese  ist  nach  den  Angaben 
vieler  Beobachter  eine  normale  Erscheinung,  wenn  auch  deren  Bedeutung  für  den 
Organismus  noch  nicht  sichergestellt  ist;  jedenfalls  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
zu  vermuten,  daß  die  schweren,  nach  totaler  Exstirpation  der  Schilddrüse  eintretenden 
nervösen  Störungen  und  die  damit  verbundene  Kachexie  (Cachexia  thyreopriva) 
ebenso  wie  das  von  Atrophie  der  Schilddrüse  begleitete  Myxödem  auf  den  Fortfall 
der  Absonderung  der  Kolloidsubstanz  zu  beziehen  ist.  Die  Art  und  Weise  des 
Eintrittes  derselben  in  die  Lymphbahnen  ist  indes  nicht  sichergestellt;  einerseits 
kommt  eine  Verbindung  zwischen  Follikeln  und  Lymphbahnen  durch  die  erwähnte 
Schmelzung  des  Epithels  zu  stände,  doch  scheint  dieser  Vorgang  nur  eine  patho- 
logische Bedeutung  zu  besitzen;  auf  der  anderen  Seite  ist,  besonders  durch  Baber 
und  Hürthle,  das  Vorhandensein  normaler  Verbindungen  zwischen  beiden  durch 
Vermittlung  der  Intercellularspalten  des  Follikelepithels  behauptet  (s.  dagegen  Müller). 
Auf  diesem  Wege  könnten  Injektionsmassen  von  den  Lymphbahnen  in  die  Follikel 
übertreten,  während  anderseits  der  Follikelinhalt  durch  diese  Spalten  normalerweise 
in  jene  hineingelangen  soll  (Hürthle). 

Eine  sehr  erhebliche  Steigerung  zeigt  die  Bildung  oder  die  Ansammlung  der 
Kolloidsubstanz  in  den  verschiedenen  Formen  des  Kropfes,  wo  gleichzeitig  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Wucherung  des  Schilddrüsenparenchyms  stattfindet.  Bei 
dem  „Kolloidkropf"  kommt  es  zu  einer  diffusen  oder  auf  einige  Stellen  (Kropf- 
knoten) beschränkten  Vergrößerung  der  Follikel,  welche  vielfach  miteinander  in 
Verbindung  treten  und  mit  ihrem  glasig  durchscheinenden  Inhalt  auf  der  Schnitt- 
fläche als  kleinere  und  größere  Oallertkörner  sichtbar  werden.  Durch  stärkeren 
Schwund  des  Zwischengewebes  bilden  sich  große,  weiche,  durchscheinende,  galler- 
tige Knoten,  die  sodann  weiteren  Veränderungen,  Verflüssigung,  Beimischung  von 
extravasiertem  Blut,  Pigmentbildung  u.  s.  w.  anheimfallen  können. 

Die  frische  Kolloidsubstanz  der  Strumen  verhält  sich  ganz  wie  die  normale; 
sie  kommt  beim  Zerzupfen  des  frischen  Gewebes  in  Gestalt  unregelmäßig  großer 
rundlicher  Klümpchen  zum  Vorschein,  welche  im  Wasser  leicht  zerfließen  oder 
bereits  etwas  festere  Konsistenz  haben,  so  daß  sie  beim  Druck  mit  dem  Deckglas  in 
einzelne,  weiche,  eckige  Bruchstücke  zerfallen.  An  Schnitten  findet  man  die  Follikel 
entweder  ganz  mit  homogener  Substanz  ausgefüllt,  oder  nicht  selten  mit  einer  scharf 
abgegrenzten  rundlichen  Masse  von  festerer  Konsistenz,  welche  mit  Flüssigkeit  um- 
geben ist.  Das  Vorkommen  von  Kolloidsubstanz  in  den  Lymphbahnen  ist  bei  derStruma 
sowohl  beim  Menschen  (von  Podbelsky)  als  auch  bei  Hunden  (Zielinska)  ebenfalls 
nachgewiesen.    Angeblich   sollen   auch   in   den  Venen   kolloide  Massen  vorkommen. 
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Die  chemische  Natur  des  Kolloids  der  Schilddrüse  ist  trotz  vielfacher  Unter- 
suchungen noch  nicht  hinreichend  bekannt.  Übrigens  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich, 
daß  erhebliche  Verschiedenheiten  in  der  Zusammensetzung  vorkommen.  Die  Kolloid- 
substanz der  normalen  Schilddrüse  junger  Tiere  gibt  nach  Langendorff  folgende 
Reaktionen:  bei  Zusatz  von  Essigsäure  tritt  starke  Aufquellung  ein,  ähnlich  bei  Be- 
handlung mit  Salzsäure  von  0-2%,  sowie  bei  Zusatz  von  Kali-  und  Natronlauge 
(33%);  nachträglicher  Wasserzutritt  bewirkt  schnellen  Zerfall.  Mit  Salpetersäure  tritt 
besonders  in  der  Wärme  Gelbfärbung  durch  Xanthoprotein  ein.  Pepsin  und  0-3%  ige 
Salzsäure  lösen  die  Substanz  in  kurzer  Zeit.  Die  Biuretprobe  liefert  Violettfärbung, 
ebenso  die  Eiweißreaktion  von  Adamkiewicz.  Beim  Kochen,  sowie  bei  Behandlung 
mit  den  eiweißkoagulierenden  Reagentien  (Alkohol,  Mineralsäuren,  Sublimat  etc.) 
tritt  vollständige  Gerinnung  ein.  Mucin  ist  nach  Langendorff  nicht  im  Kolloid 
vorhanden,  man  erhält  aber  nicht  selten  Gerinnung  des  Cysteninhaltes  durch  Essig- 
säure. Hoppe-Seyler  fand  in  dem  Inhalt  von  Strumacysten  viel  Eiweiß. 

Der  Inhalt  der  älteren  Strumacysten  ist  mehr  oder  weniger  stark  verändert, 
durch  Blut,  fettigen  Zerfall  des  Epithels,  Ausscheidung  von  Cholesterin.  Häufig  sind 
Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk  in  den  Kolloidmassen. 

Bub n off  erhielt  durch  aufeinanderfolgende  Extraktion  der  Schilddrüsen  vom 
Rind  und  vom  Menschen  mit  10%igem  Gl  Na,  mit  l^oiger  Kalilauge  und  Fällung 
mit  Essigsäure  drei  „Thyreoproteine"  von  etwas  verschiedener  Zusammensetzung 
die  beim  Kochen  mit  verdünnter  Schwefelsäure  keine  reduzierende  Substanz  gaben; 
dennoch  glaubt  Bubnoff,  daß  sie  zu  den  Proteiden  gehören. 

Die  wichtigste  Entdeckung  in  der  Chemie  der  Schilddrüse  ist  der  von 
E.  Baumann  (1895)  erbrachte  Nachweis  des  Vorkommens  von  Jod  in  der  nor- 
malen und  pathologisch  veränderten  (strumösen)  Schilddrüse  des  Menschen  und 
vieler  Tiere.  Baumann  bezeichnete  die  jodhaltige  Substanz,  die  er  aus  dem  Schild- 
drüsenextrakt darstellte,  als  Thyrojodin  und  betrachtete  diesen  Körper  nach  den 
therapeutischen  Versuchen  von  Roos  als  die  eigentlich  wirksame  Substanz  des 
Schilddrüsenextraktes;  doch  wird  dies  von  anderen  (z.  B.  Wormser)  bestritten. 

Das  Kolloid  der  Schilddrüse  färbt  sich  im  histologischen  Präparat  leicht  mit 
Carmin;  mit  dem  Biondi-Ehrlichschen  Farbengemisch  nimmt  es,  besonders  nach 
Sublimathärtung,  intensiv  rote,  mit  Pikrinsäure-S-Fuchsin  (van  Gieson)  orangegelbe 
Färbung  an,  während  sich  die  hyalinen  Bindegewebssubstanzen  bei  dieser  Behandlung 
rot  färben  (Ernst). 

Langhans  bezeichnete  als  Kautschukkolloid  eine  eigentümlich  feste  kolloidartige 
Substanz  von  gelblicher  Farbe,  die  in  hämorrhagischen  Strumen,  aber  auch  in 
anderen  Tumoren  vorkommt  und  nach  Wiget  aus  einer  Umwandlung  roter  Blut- 
körperchen hervorgeht. 

2.  Das  Kolloid  der  Eierstockgeschwülste. 

Der  Inhalt  der  cystischen  Eierstockgeschwülste  ist  bereits  häufig  zum  Gegen- 
stand eingehender  Untersuchungen  gemacht  worden. 

Die  »Kolloidgeschwülste"  des  Eierstockes  sind  im  allgemeinen  identisch  mit  den 
multiloculären  Cystomen,  in  denen  ganz  besonders  die  mehr  oder  weniger  dick- 
schleimigen, zähflüssigen,  schmierigen,  leimartigen  Massen  vorkommen,  während  die 
einfachen  Ovarialcysten,  die  Parovarialcysten  und  die  echten  papillären  Cystome 
der  Ovarien  meistens  durch  einen  dünnflüssigen,  wenn  auch  oft  fadenziehenden  und 
eiweißreichen  Inhalt  ausgezeichnet  sind.  Die  Bildungsweise  des  Cysteninhaltes  als 
Sekretionsprodukt  der  epithelialen  Zellen   der  Wandung  läßt  sich   leicht  verfolgen. 
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Die  Epithelzellen  sind  meiir  oder  weniger  zyiindriscti,  oft  in  einer  und  derselben 
Cyste  von  sehr  verschiedener  Höhe.  Das  eigentümliche  Sekretionsprodukt  tritt  im 
Protoplasma  des  dem  Hohlraum  zugekehrten  Teiles  der  Zelle  zunächst  in  Gestalt 
feiner,  punktförmiger  Körnchen  (Tröpfchen)  auf,  durch  welche  die  Zelle  einen  hyalinen 
Glanz  erhält.  Diese  Zellen  nehmen  dann  die  Form  von  Becherzellen  an,  indem  der 
Kern  in  den  basalen  Teil  der  Zelle  zurückgedrängt  wird,  während  der  dem  Lumen 
zugekehrte  Teil  sich  mit  einer  vollkommen  homogenen  Inhaltsmasse  füllt,  welche 
von  einer  zarten  Membran  umschlossen  wird.  Der  schleimähnliche  Inhalt  ergießt 
sich  in  den  Hohlraum  der  Cyste,  indem  die  Zelle  sich  öffnet  (was  zuweilen  durch 
Ablösung  einer  deckelartigen  Grenzschicht  geschieht).  Im  ganzen  kommt  also  die 
Absonderung  der  „Kolloidsubstanz"  in  ähnlicher  oder  in  derselben  Weise  zu  stände 
wie  die  Absonderung  des  schleimigen  Sekretes  der  Darmepithelien.  Ein  großer  Teil 
der  Zellen  geht  durch  Abstoßung  und  Umwandlung  in  kolloid  degenerierte  Klümp- 
chen  zu  gründe;  solche  mischen  sich  zugleich  mit  fettig  entarteten  Zellen  oft  in 
großer  Menge  dem  Sekret  bei.  Nicht  in  allen  Fällen  ist  die  Becherzellenbildung 
nachweisbar. 

Eine  genauere  Kenntnis  von  der  chemischen  Natur  des  Eierstockkolloids  ver- 
danken wir  hauptsächlich  den  Untersuchungen  von  Scherer,  Eichwald,  Hammar- 
sten,  Pfannenstiel. 

Scherer  hat  zuerst  1852  zwei  Körper  in  der  Ovarialflüssigkeit  unterschieden, 
die  er  als  Metalbumin  und  als  Paralbumin  bezeichnete.  Das  Metalbumin  ist 
dadurch  charakterisiert,  daß  es  beim  Kochen  nach  vorsichtigem  Ansäuern  mit  Essig- 
säure nicht  vollständig  ausgefällt  wird,  sondern  eine  milchige  Trübung  liefert;  durch 
Alkohol  entsteht  ein  faseriger  Niederschlag,  welcher  in  Wasser  löslich  ist.  Mit  den 
meisten  anderen  Eiweißreagentien  gibt  Metalbumin  im  allgemeinen  nur  gallertige 
Massen;  durch  Essigsäure  wird  es  nicht  niedergeschlagen. 

Das  Paralbumin  zeichnet  sich  nach  Scherer  ebenfalls  durch  unvollkommene 
Fällung  beim  Kochen  aus;  durch  die  eiweißfällenden  Reagentien  erfolgen  starke 
Niederschläge,  welche  indes  gallertig  sind;  der  Alkoholniederschlag  ist  in  Wasser 
löslich;  Essigsäure  bringt  keine  Fällung  hervor. 

Scherer  hat  sodann  bereits  1865  die  Vermutung  geäußert,  daß  die  Kolloid- 
substanzen als  mit  Kohlenhydrat  gepaarte  Eiweißkörper  aufzufassen  sind,  da  sie  eben- 
so wie  Mucin  beim  Kochen  mit  verdünnter  Schwefelsäure  in  Eiweiß  und  Zucker 
(reduzierende  Substanz)  zerfallen. 

Cazeneuve,  Oautier  und  Daremberg  stellten  1874  aus  einer  großen  Eier- 
stockcyste  eine  von  ihnen  als  „Kolloidin"   bezeichnete  Substanz  dar  (s.  Bubnoff). 

Hammarsten  gelang  es,  das  Metalbumin  Scherers  durch  wiederholte  Fällung 
mit  Alkohol  anscheinend  rein  darzustellen.  Die  Elementaranalyse  ergab  4975%  C 
6Q8%  H,  10-28%  N,  1-25%  S,  3174%  O,  also  namentlich  einen  sehr  viel  genngeren 
Stickstoffgehalt  als  der  der  bekannten  Eiweißstoffe  (15  —  18%),  dagegen  steht  das 
Metalbumin  dem  Mucin  nahe,  weswegen  es  Hammarsten  als  „Pseudomucin" 
bezeichnete.  Das  Paralbumin  stellt  sich  nach  den  Untersuchungen  v^n  Hammarsten 
lediglich  als  ein  Gemisch  von  Pseudomucin  mit  wechselnden  Mengen  von  Serum- 
albumin dar.  Daraus  erklärt  sich,  daß  es  weder  von  Metalbumin,  noch  von  Albumin 
scharf  abzugrenzen  ist.  Für  den  Nachweis  des  Pseudomucins  in  Flüssigkeiten  ist  die 
Bildung  einer  reduzierenden  Substanz  beim  Kochen  mit  verdünnter  Schwefelsäure 
von  besonderer  Wichtigkeit. 

Die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Pfannenstiel,  welche  eine  große  Anzahl 
verschiedenartiger  Ovarialgeschwülste  zum  Gegenstand   hatten,   haben   die  Angaben 


840  Kolloidentartung. 

Hammarstens  bestätigt  und  wesentlich  ergänzt.  Pfannenstiel  verfuhr  in  der 
Weise,  daß  er  außer  der  genauen  histologischen  Untersuchung  der  Geschwülste 
den  Stickstoffgehalt  der  darin  enthaltenen  Eiweißkörper  und  Olykoproteide  bestimmte 
und  außerdem  das  Vorhandensein  oder  die  Abwesenheit  einer  reduzierenden  Substanz 
nach  dem  Kochen  mit  Säure  prüfte.  Dabei  ergab  sich  die  bemerkenswerte  Tat- 
sache, daß  der  Inhalt  der  normalen  Graafschen  Follikel  beim  Menschen  (sowie  bei 
der  Kuh  und  dem  Pferd)  kein  Paralbumin,  sondern  Eiweiß  (mit  15  —  16%  N)  ist, 
also  kein  „Kolloid"  im  gewöhnlichen  Sinne.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  dem  ein- 
fachen Hydrops  ovarii.  Dagegen  enthalten  die  glandulären  Cystome  des  Ovariums 
Pseudomucin  in  allen  Fällen  und  in  sehr  reichlicher  Menge  (Stickstoffgehalt  8  bis 
15%);  bei  den  papillären  Cystomen  ist  dagegen  der  Pseudomucingehalt  nicht 
regelmäßig  und  überhaupt  nur  gering.  (Dasselbe  konnte  Marchand  früher  in  einem 
derartigen  Falle  konstatieren.)  In  den  Parovarialcysten  war  Pseudomucin  in  4  Fällen 
nicht  vorhanden,  in  1  Falle,  wo  dasselbe  nachgewiesen  werden  konnte,  enthielt 
die  Cyste  zwischen  den  gewöhnlichen  Flimmerzellen  auch  „kolloid  entartete  Zellen". 
Pfannenstiel  fand  außer  dem  gewöhnlichen  Pseudomucin  in  2  Cystomen 
Pseudomucine,  welche  sich  durch  ihre  Reaktionen  etwas  von  jenem  unterschieden. 
Bezüglich  der  Bildungsweise  des  Pseudomucins  in  den  Cystomen  gelangte  Pfannen- 
stiel ebenfalls  zu  dem  Resultat,  daß  es  sich  um  ein  Sekretionsprodukt  der  epithelialen 
Zellen  und  nicht  um  eine  Entartung  im  gewöhnlichen  Sinne  handelt.  Bemerkens- 
wert ist  das  Vorkommen  von  Pseudomucin  in  der  Ascitesflüssigkeit  in  einem  Falle 
von  Leberkrebs  bei  einem  Manne,  sowie  in  einigen  anderen  Fällen. 

Drechsel  und  Mitjukoff  unterschieden  von  dem  Pseudomucin  das  Paramucin, 
eine  gallertige  Substanz  aus  Ovarialcystomen,  die  sich  von  jenem  durch  die  Fällbarkeit 
durch  Essigsäure  und  Mineralsäuren  und  durch  Unlöslichkeit  in  Wasser  unter- 
scheidet. Panzer  und  Leathes  haben  diese  Substanz  genauer  untersucht. 

3.  Anderweitiges  Vorkommen  der  Kolloidbildung. 

Chemisch  wenig  bekannt,  aber  dem  Schleim  ebenfalls  nahestehend,  ist  die  den 
Gallert-  oder  Kolloidkrebsen  eigentümliche  Substanz.  Vorwiegend  handelt  es 
sich  um  Geschwülste  des  Magen-  und  Darmkanales,  besonders  des  Dickdarms, 
seltener  der  Gallenblase,  noch  seltener  der  Mamma.  Die  cystischen  Carcinome  der 
Ovarien  enthalten  ebenfalls  schleimige,  dickflüssige  Massen,  welche  vermutlich 
ähnlicher  Beschaffenheit  sind  wie  die  der  Cystome. 

Normalerweise  ist  den  Epithelien  des  Magen-  und  Darmkanales  die  Ab- 
sonderung des  Schleimes  auf  dem  Wege  der  Becherzellenbildung  eigen.  Eine  ähnliche 
Umwandlung  findet  auch  an  den  pathologisch  gewucherten  Epithelien  statt,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  daß  dieselben  in  der  Regel  nicht  in  der  Form  von  Becherzellen  be- 
stehen bleiben,  sondern  zum  großen  Teil  vollständig  der  schleimigen  („kolloiden") 
Metamorphose  anheimfallen  und  zu  größeren  Gallertklümpchen  konfluieren,  welche 
die  Hohlräume  des  Bindegewebes  (Alveolen)  ausfüllen.  Es  gibt  indes  alle  Über- 
gänge von  schlauchförmig  gewucherten  Cylinderepithelien  mit  einem  erweiterten 
und  mit  Sekret  gefüllten  Lumen  bis  zu  der  vollständig  schleimigen  oder  kolloiden 
Entartung  der  Zellen.  Dabei  verändert  sich  die  Zusammensetzung  der  schleimigen 
Substanz,  was  schon  aus  ihrem  sehr  verschiedenen  Verhalten  gegenüber  Färbungs- 
mitteln (Hämatoxylin-Eosin)  am  histologischen  Präparat  hervorgeht. 

Abgesehen  von  älteren  Untersuchungen  von  Joh.  Müller,  Mulder,  Frerichs 
über  die  chemische  Natur  der  Gallertkrebse  fand  Wurtz  (s.  Lebert)  in  der  Kolloid- 
substanz eines  Brustkrebses  48-0%  C,  7-47%  H  und  7-0%  N. 
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Kolloidcysteii  der  Nieren.  In  Schrumpfnieren  finden  sicli  sehr  häufig 
niii<rosl<opisch  kleine  bis  hanfi<orngroße  Cysten,  die  mit  einer  festen,  durchscheinenden, 
homogenen  Masse  gefüllt  sind.  Retentionscysten  von  Resten  zu  gründe  gegangener 
Harn  kanälchen.  Die  noch  erhaltenen  Kanälchen  enthalten  Cylinder  von  gelblicher 
Farbe,  stärkerem  Glanz  und  festerer  Konsistenz  als  die  gewöhnlichen,  hyalinen 
Cylinder  (sog.  KoUoidcyiinder).  Meist  sind  die  Epithelzellen  noch  stark  abgeplattet 
an  der  Innenfläche  der  Kanälchen  und  der  Cysten  nachweisbar.  Es  handelt  sich  um 
eine  eigentümliche  Eindickung  von  Eiweil^massen,  vielleicht  unter  der  Einwirkung 
von  Salzen.  Auch  größere  Nierencysten  bis  zu  Kirschengröße  kommen  vereinzelt 
vor,  die  mit  einer  zähen,  gallertigen,  gelblichen  oder  durch  umgewandelten  Blutfarbstoff 
bräunlichen  Masse  gefüllt  sind. 

Als  Kolloidkörner  bezeichnete  man  mikroskopisch  kleine,  rundliche,  kugelige 
oder  maulbeerförmige  Körperchen  mit  ziemlich  starkem  Glanz  und  einer  Andeutung 
von  konzentrischer  Schichtung,  die  in  verschiedenen  Geweben  vorkommen.  Sie  sind 
ziemlich  fest,  lassen  sich  jedoch  zerdrücken;  lösen  sich  in  starken  Alkalien  und 
Säuren,  färben  sich  mit  Jod  gelb  und  nehmen  auch  die  Carminfärbung  an. 
Sie  erinnern  an  die  im  Inhalt  von  Cysten  vorkommenden  Körner,  doch  ist  ihre 
Entstehung  als  Sekret  von  Zellen  ausgeschlossen.  Die  Körner  finden  sich  nicht  selten 
in  sehr  großer  Zahl  in  den  halbkugeligen  und  polypösen  Wucherungen  der  Magen- 
schleimhaut, hauptsächlich  der  Portio  pylorica,  aber  auch  in  größeren  polypösen  Ge- 
schwülsten, Adenomen  oder  beginnenden  Carcinomen.  Sie  haben  ihren  Sitz  zwischen 
den  Drüsenschläuchen.  Anfangs  schien  es,  daß  sie  aus  einer  Umwandlung  von 
Zellen  des  Stromas  hervorgehen,  vielleicht  aus  lymphoiden  Elementen.  Wenigstens 
ließen  sich  an  einigen  Körnern  noch  Reste  von  Kernen  nachweisen  (eigene  Beob- 
achtung, s.  Krukenberg).  Lubarsch,  der  die  Körperchen  eingehend  untersuchte, 
brachte  sie  mit  den  acidophilen  Granulationen  von  Gewebszellen  in  Verbindung, 
eine  Annahme,  der  sich  auch  Thorel  anschloß.  Hansemann  leitete  sie  ebenfalls 
aus  einer  Degeneration  von  Gewebszellen  ab,  während  S.  Saltykoff  den  Nachweis 
zu  führen  sucht,  daß  die  Körperchen  aus  einer  hyalinen  Umwandlung  der  roten 
Blutkörperchen,  vielleicht  mit  Beteiligung  hyaliner  Substanzen  des  Inhalts  und  der 
Capillarwand  hervorgehen.  Es  finden  sich  nach  S.  Saltykoff  alle  Übergänge  von  gut 
erhaltenen  Blutkörperchen  zu  homogenen  farblosen  Klümpchen.  Unna,  Schridde, 
Verse  u.a.  leiten  die  hyalinen  Körner  dagegen  von  Plasmazellen  ab. 

Ähnliche  Körner  kommen   öfters  in  größerer  Anzahl  im  Ependym  und   den' 
Häuten  des  Centralnervensystems  bei  Degenerationszuständen   vor;  sie   sind   in   der 
Regel  größer  als  die  Corpora  amylacea  und  geben  keine  Jodreaktion. 

Auch  die  sog.  Russeischen  Fuchsinkörper  sind  nach  Lubarsch  verwandte 
Gebilde. 

Diese  und  andere  farblos-durciisichtige  Produkte,  die  teils  als  Schollen  und 
Klümpchen  in  verschiedenen  Geweben,  teils  als  Degeneration  des  Bindegewebes 
und  der  Gefäßwände  vorkommen,  werden  jetzt  nicht  mehr  als  Kolloid,  sondern 
als  /, Hyalin"  (v.  Recklinghausen)  bezeichnet,  wobei  aber  Dinge  von  sehr  ver- 
schiedener chemischer  und  morphologischer  Bedeutung  zusammengeworfen  wurden. 

Literatur:  C.  Baber,  Philosophical  Transactions.  1876,  CLXVI,  p.  557,  u.  CLXXII,  p.  577. 
-  E.  Baumann,  Ztsclir.  f.  pliys.  Clieni.  1895,  XXI,  p.  319,  u.  XXII,  p.  481.  -  Biondi,  Berl.  kl.  Wocli. 
1888,  p.  954.  -  N.  A.  Bubnoff,  Ztschr.  f.  phys.  Clieni.  1883/84,  VIII,  p.  1.  -  Eicliwald,  Würzb.  med. 
Ztschr.  1864,  V,  p.  270.  -  Ernst,  A.  f.  path.  Anat  1892,  CXXX.  -  O.  Hammarsten,  Ztschr.  f. 
phvs.  Chem.  1882,  VI,  p.  194,  u.  Lehrbuch  d.  physiol.  Chemie.  4.  Aufl.  1899,  p.  382.  -  Hansemann, 
A.  f.  path.  Anat.  CXLVIil.  -  Hoppe-Sey  1er,  Lehrb.  d.  physiol.  Chem.  1881,  p.  721.  -  K.  Hürthle, 
A.  f.  Phys.  1894,  LVI,  p.  5.  -  G.  Krukenberg,  Diss.  Halle  1879.  -  O.  Langcndorff,  A.  f.  Anat.  u. 
Phys.  Suppl.  1889,  p.  212.    -    Lubarsch,  Über  die  Achylia  gastrica.  -  Marchand,  Beitrag  z.  Kenntnis 
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der  Ovarialtumoren  Habil.-Schr.  Halle  1879.  -  Mitjukoff,  A.  f.  Ovn.  XLIX.  -  L.  R.Müller,  Beitr. 
z.  path.  Anat.  XIX.  -  Pfannenstiel,  A.  f.  Gyn.  18Q0,  XXXVfll.  -  A.  Podbelskv,  Prag.  med. 
Woch.  1892,  Nr.  li  ii.  20.  -  Roos,  Ztsclir.  f.  phvs.  Chem.  1893,  XXII,  p.  11,  u.  XXV,  p.  1.  - 
S.  Saltykoff,  A.  f.  path.  Anat.  1898,  CLllI,  p.  207.  -  Scherer,  Verh.  d.  Phys.-med.  Ges.  Würzburg 
1852,  II,  p.  214  u.  278,  u.  Sitzungsb.  ders.  1865.  -  Thorel,  A.  f.  path.  Anat.  CLL  -  Th.  Verse, 
Entstehung,  Bau  u.  Wachstum  der  Polypen  etc.  Arb.  a.  d.  Path.  Inst.  z.  Leipzig  1908,  I,  5,  p.  82.  — 
Wiget,A.  f.  path.  Anat.  1906,  CLXXXV,p.  416.  -  M.  Zi  eünska,  A.  f.  path.  Anat.  1894,  LXXXVI,  p.  170. 

Marchand. 

Kollyrium  (-/.o}lvQt.o\' ,  Diminutiv  von  -mMivqu  Brotteig);  bei  den  Alten  eine 
feste  zylindrisciie  Arzneimasse  zur  Einführung  in  die  Ohren,  Nasenlöcher,  Vagina, 
Mastdarm  u.  s.  w.,  später  ausschließlich  für  Augenmittel  gebräuchlich.  Jetzt  be- 
zeichnet man  als  Kollyrium  Augen  wässer,  welche  zur  lokalen  Applikation  auf  Augen- 
lider oder  Conjunctiva,  in  Form  von  Waschungen,  Lösungen,  Umschlägen,  Duschen 
U.S.W,  bestimmt  sind.  Collyrium  siccum  =  Augenstreupulver.  —  Im  Deutschen 
Arzneibuch  kommt  der  Ausdruck  „Kollyrium"  offizinell  nicht  vor;  die  Pharm,  austr. 
hat  ein  Collyrium  adstringens  luteum,  Aqua  Horstii  (Rp.:  Amm.  chlorati  0'5, 
Zinci  sulf.  1-25,  Aq.  dest.  2000  Camph.  04,  Solut.  in  Spir.  dilut.  200  adde  Croci 
O'l,  Digera  et  filtra!)  für  sich  oder  verdünnt  (1  :  1—2)  als  Augentropfwasser. 

Kionka. 

Koloboma  iridis  et  chorioideae  (xoÄoßoo)  verstümmeln,  stutzen).  Koloboma 
iridis  nennt  man  einen  Defekt,  welcher  die  Iris  in  radiärer  Richtung  durchsetzt. 
Entweder  trennt  dieser  Spalt  den  ganzen  Iriskranz  vom  Sphincter  bis  zur  Ciliar- 
insertion (K.  totale),  oder  der  Spalt  reicht  nicht  so  weit,  sei  es,  daß  ein  Teil 
am  Ciliarrande  oder  nur  der  Sphincter  vorhanden  ist  (K.  partiale). 

Ätiologisch  unterscheidet  man  ein  K.  acquisitum  s.  traumaticum  und  ein 
K.  congenitum.  Das  erste  entsteht  infolge  eines  unbeabsichtigten  Traumas  oder, 
was  weit  häufiger  ist,  infolge  einer  Operation,  vor  allem  der  Iridektomie.  Man 
unterscheidet  demnach,  je  nach  der  Indikation  für  die  Operation,  prophylaktische 
(bei  hinteren  Synechien),  antiglaukoinatöse  (meist  nach  oben  angelegte)  und  optische 
(zwecks  künstlicher  Pupillenbildung  bei  Leukoma  corneae,  Schichtstar  u.  a.)  Die  con- 
genitale Form  (K.  congenitum)  hat  eine  viel  größere  wissenschaftliche  Bedeutung 
und  soll  daher  hier  auch  fast  ausschließlich  berücksichtigt  werden. 

Während  das  traumatische  Kolobom  an  jeder  Stelle  der  Iris  vorgefunden  wird, 
ist  der  angeborene  Spalt  entweder  gerade  nach  unten,  oder  auch  nach  unten 
innen,  sehr  selten  höher  gelegen  (K.  atypicum).  Der  Defekt  ist  verschieden  breit, 
'beträgt  aber  höchstens  den  vierten  Teil  des  Iriskreises.  Bald  stellt  sich  das  Kolobom 
nur  als  eine  seichte  Einkerbung  des  Sphincters  dar,  bald  trennt  es  den  ganzen 
Annulus  minor  iridis,  bald  reicht  es  noch  weiter  in  die  Peripherie,  bald  ist  gar  kein  Iris- 
rest in  der  Spalte  zu  sehen.  Auch  eine  bloß  pigmentarme  Raphe  oder  eine  abnorme 
Pigmentierung  an  der  betreffenden  Stelle  der  Iris  kann  als  Andeutung  eines  Koloboms 
vorkommen  (K.  spurium).  Auch  vertieft  kann  diese  Rhaphe  sein  durch  mangelhafte 
Entwicklung  des  Irisgewebes  an  dieser  Stelle.  Von  besonderem  Interesse  ist  das 
Verhalten  des  Sphincter  iridis,  welcher  nie,  wie  bei  der  akquirierten  Form,  am 
Kolobomrande  plötzlich  aufhört,  sondern,  sich  verjüngend,  noch  eine  Strecke  an 
beiden  Spalträndern  sich  fortsetzt.  Dadurch  hört  der  Sphincter  auf,  kreisförmig  zu 
sein,  und  wird  hufeisenförmig  (Arlt),  wobei  die  Ecken  am  Spalt  mehr  oder  weniger 
vorspringen.  Dieses  letztere  richtet  sich  vornehmlich  danach,  wie  die  seitlichen  Spalt- 
ränder laufen.  Gewöhnlich  konvergieren  dieselben  nach  dem  Ciliarrande  zu,  wodurch 
eine  birnförmige  Pupille  entsteht,  bisweilen  verlaufen  die  Spaltränder  parallel  oder 
divergierend,  wodurch  eine  Schlüssellochpupille  gebildet  wird.  Die  Ränder  des  kolo- 
bomatösen  Pupillenteiles  sind  nicht  scliarf,  sondern  gefranst,  mit  kleinen,  meist  pigment- 
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armen,  faserigen  oder  maschenartigen  Vorsprüngen  verseilen.  Am  Spliincter  l<önnen 
diese  Vorsprünge  so  beeutend  werden,  daß  sie  sicli  erreichen  und  brückenartig  über 
den  Spalt  hinweggehen,  wodurcii  eine  Doppelpupilie  zu  stände  kommt.  In  manchen 
Fällen  ist  die  Pupille  nach  der  Richtung  des  Koloboms  hin  verschoben.  Das  Pupiilen- 
spiel  ist  manchmal  träge.  Mydriatica  wirken  sehr  gut  und  machen  kleine  partielle 
Iriskolobome  -fast  unkenntlich,  auch  Miotica  wirken  und  verschmälern  den  Irisspalt. 
In  vielen  Fällen  kommt  das  Iriskolobom  nicht  isoliert  (K.  simplex)  vor,  sondern  im 
Verein  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges  oder  des  Körpers  (K.  compli- 
catum).  Besonders  findet  man  kolobomatöse  Abnormitäten  auch  an  Korpus  ciliare, 
Chorioidea,  Retina,  Papilla  optici,  Vagina  nervi  optici  und  Sklera,  selbst  an  der  Linse 
und  am  Glaskörper,  welche  zunächst  in  Betracht  kommen  sollen. 

Mehrfache  Sektionsbefunde  ergeben,  daß  gegenüber  dem  K.  iridis  im  Korpus 
ciliare  der  Ring  der  Processus  ciliares  zipfelartig  nach  hinten  zurückweicht  und  an 
der  Spitze  dieses  Zipfels  sich  eine  rapheähnliche  Leiste  findet,  an  welche  sich  zu 
jeder  Seite  3  — 5  verkleinerte,  nach  hinten  divergierende  Ciliarfortsätze  anlagern,  oder 
es  besteht  auch  hier  eine  förmliche  Lücke. 

Das  K.  chorioideae,  von  Ammon  1831  zuerst  aufgefunden  und  von  v.  Gräfe 
zuerst  mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  ist  später  ophthalmoskopisch  neben  dem  der 
Iris  wiederholt  beobachtet  und  abgebildet,  aber  auch  isoliert,  ohne  Iriskolobom. 
Ophthalmoskopisch  gibt  sich  dasselbe  vornehmlich  dadurch  kund,  daß  eine  auffallend 
helle,  mehr  oder  minder  weiße,  ausgedehnte  Stelle  im  roten  Augenhintergrunde 
hervortritt.  An  dieser  fehlt  augenscheinlich  das  schwarze  Pigment  und  die  Blutgefäße 
der  Chorioidea.  Diese  helle  Fläche  liegt  mit  dem  Iriskolobom  in  demselben  Augen- 
meridian und  hat  meist  eine  parabolische  Gestalt,  nach  unten  sich  verbreiternd. 
Die  untere  Begrenzungslinie,  nach  unten  leicht  konvex  gebogen,  geht  mit  einer  Ab- 
rundung  jederseits  in  die  Parabellinie  über.  Oft  befindet  sich  gerade  an  der  Stelle 
der  Raphe  im  Korpus  ciliare  eine  zipfelförmige  Ausdehnung  des  Chorioidealkoloboms. 
Diese  helle  Figur  schließt  in  den  ausgebildetsten  Fällen  oben  noch  die  Papilla  nervi 
optici  in  sich  ein,  wodurch  die  Papille  gewöhnlich  schief  gestellt,  exkaviert  und 
mit  abnormer  Gefäßbildung  versehen  ist;  meist  reicht  sie  jedoch  nicht  so  hoch 
hinauf.  Aber  auch  bis  zum  Ciliarrande  erstreckt  sich  das  Kolobom  nicht  immer 
und  erscheint  dann  im  roten  Augenhintergrunde  als  weiße  Insel  von  eiförmiger 
Gestalt,  mit  spitzem  oberen  und  breitem  unteren  Pole.  Selbst  die  Gegend  der 
Macula  lutea  ist  so  affiziert  vorgefunden.  Auch  kann  durch  das  Vorspringen  der 
normalen  Gewebe  des  Augenhintergrundes  in  das  Kolobom  hinein  dieses  überbrückt 
und  in  ein  oberes  schmäleres  und  ein  unteres  breiteres  Oval  zerlegt  werden.  Ge- 
wöhnlich erscheint  die  helle  Fläche  nicht  gleichmäßig  weiß,  sondern  an  der  Peripherie 
gelblich,  in  der  centralen  Partie  hellweiß  oder  bläulich  schattiert.  Die  Kolobomstelle 
ist  gefäßarm.  Von  Retinalgefäßen  sind  meist  nur  kleine  Äste  vorhanden,  während 
die  größeren  um  das  Kolobom  herum  liegen.  Außerdem  sind  aber  mehrere  der 
Sclera  angehörige  Gefäße  stark  geschlängelt  und  plötzlich  die  Sciera  durchbohrend 
vorhanden.  Schwarze  Pigmentschollen  finden  sich  fast  nur  in  der  Gegend  der  Ränder, 
welche  ganz  oder  streckenweise  einen  starken  Pigmentwall  haben. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  lehren,  daß  im  Bereich  des  Koloboms 
Sklerektasie  in  mannigfachen  Ausbuchtungen  vorkommt,  und  daß  über  dieselbe  als 
Ersatz  für  Chorioidea  und  Retina  eine  dünne  Bindegewebsmembran  ausgespannt 
ist,  was  man  auch  ophthalmoskopisch  erkennen  kann.  Beide,  sowohl  die  äußere 
ektatische,  welche  an  der  Stelle  des  Koloboms  den  Spalt  in  der  Sclera  ausfüllt,  als 
auch    die   innere,   welche  den  Defekt  in  der  Chorioidea  und  Retina  deckt,   sind  als 
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Bindegewebe  anzusehen,  doch  gibt  es  auch  einige  Fälle,  welche  dartun,  daß  als 
Ausnahme  an  der  kolobomatösen  Stelle  die  Netzhaut  normal  sein  kann,  wenn  auch 
ihre  Elemente,  fortschreitend  vom  Rande  bis  zur  Mitte,  meistens  weniger  dicht  und 
ausgebildet  stehen. 

Entstehung.  Nach  den  Arbeiten  von  Remak,  Reichert,  Schöler,  Kölliker 
und  Manz  kann  man  nicht  zweifein,  daß  das  K.  chorioideae  seinen  Grund  in  einem 
mangelhaften  und  nur  durch  intercalares  Bindegewebe  zu  stände  gebrachten  Verschluß 
des  fötalen  Augenspaltes  hat.  Dieser  Spalt  schließt  sich  bei  normalem  Vorgang 
allmählich  von  hinten  nach  vorn;  so  lange  derselbe  aber  noch  besteht,  entwickeln 
sich  an  dieser  Stelle  Chorioidea  und  Sclera  nicht  ordentlich.  Die  inselförmigen  De- 
fekte würden  sich  daraus  erklären,  daß  sich  der  Spalt  teilweise  normal  geschlossen 
hat.  Auch  die  nicht  seltene  Komplikation  mit  Mikrophthalmus  findet  in  dem  späteren 
Schluß  des  Fötalspaltes,  wodurch  die  Bulbuscontenta  nicht  zusammengehalten  wurden, 
ihre  Erklärung.  Daß  ausnahmsweise  auch  Retina  an  der  Kolobomstelle  vorhanden 
ist,  ist  mit  obiger  Anschauung  nur  dann  verträglich,  wenn  man  annimmt,  daß  das 
eingeschaltete  Bindegewebe  noch  nachträglich  die  Netzhaut  herangezogen  hat 
(Manz).  Wo  sich  aber  die  Netzhaut  mit  ihren  Schichten  vollkommen  vorfindet  — 
das  Pigmentepithel  fehlt  in  allen  Fällen  —  wäre  es  denkbar,  daß  nur  die  innere 
Platte  der  sekundären  Augenblase  zur  Vereinigung  gekommen  ist,  während  die 
äußere  Platte  in  Diastase  blieb  (Lieberkühn).  Dann  kann  sich  auch  die  aus  dem 
mittleren  Keimblatt  hervorgehende  Chorioidea  und  Sklera  in  leidlichem  Schluß  an 
diese  Partie  anlegen. 

Der  Irisspalt  ist  in  seiner  fötalen  Entstehung  schwieriger  zu  erklären.  Man 
nimmt  an,  daß  sich  die  Iris  durch  fiervorwachsen  aus  der  Chorioidea  ringförmig 
bilde,  und  daß  dies  an  der  Stelle  des  mangelhaft  geschlossenen  Fötalspaltes  nicht 
gehörig  vor  sich  gehe.  Hat  sich  aber  der  Augenspalt  vorn  gut  geschlossen  und 
hinten  einen  Hiatus  gelassen,  so  kann  sich  doch  die  Iris  normal  entwickeln  (Chorio- 
idealkolobom  ohne  Iriskolobom).  Die  Brückenkolobome  der  Iris  sind  vielleicht 
durch  Hinzutreten  von  Resten  der  Membrana  pupillaris  zu  deuten. 

Schwierig  zu  erklären  bleibt  die  Entstehung  der  atypischen,  nicht  nach  unten 
gelegenen  Iriskolobome.  Ebenso  auch  das  Zustandekommen  der  auf  die  Macula 
lutea  beschränkten  Kolobome,  selbst  wenn  man  die  bei  der  Entwicklung  des  Auges 
angenommene  Drehung,  wodurch  die  Macula  lutea  von  unten  nach  oben  und 
lateral  rückt  (Vossius),  zu  Hilfe  nimmt. 

In  mehr  oder  weniger  direktem  Zusammenhange  mit  den  in  Frage  stehenden 
Abnormitäten  stehen  an  der  Kolobomstelle  bisweilen  beobachtete  Schlitze  in  der 
Zonula  Zinnii,  Einkerbung  des  Linsenrandes,  Furche  oder  Schlauchbildung  im 
Glaskörper,  wodurch  ein  Cysticercus  vorgetäuscht  werden  kann,  zipflige  Verlängerung 
der  Kornea,  wobei  ihre  Wölbungsverhältnisse  irregulär  werden,  auch  Sklerektasia 
posterior,  ferner  Reste  der  fötalen  Membrana  pupillaris  und  der  Arteria  hyaloidea, 
Katarakta  totalis,  Kat.  centralis,  Kat.  capsularis,  Strabismus,  Nystagmus,  weiterhin 
Kolobom  der  Lider,  der  Lippen  und  des  Gaumens,  Hypospadie,  Hydrocephalus 
u.  s.  w. 

Zusammenfassend  sagt  v.  Hippel  über  die  Theorie  der  in  Frage  stehenden 
Kolobome  etwa  folgendes: 

Bei  einigen  läßt  sich  nachweisen,  daß  sich  die  fötale  Augenspalte  nur  teilweise 
schloß,  bei  andern  aber  nicht.  Normale  Verhältnisse  in  der  Retina  sprechen  sogar 
sehr  dagegen.  Eine  primäre  Störung  im  Gewebe  der  die  Augenblase  umgebenden 
Kopfplatten  könnte  die  Entstehung  aller  typischen  und  atypischen  Kolobome  erklären. 
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einerlei  ob  der  Spalt  geschlossen  ist  oder  nicht.  Die  Art  dieser  Störung  ist  indes 
noch  ganz  unbekannt,  da  die  Annahme  einer  umschriebenen  Entzündung  erheblichen 
Bedenken  unterliegt.  Möglicherweise  kommt  den  verschiedentlicii  beschriebenen 
„persistierenden  Strängen"  mit  und  ohne  Beteiligung  der  Blutgefäße  ein  die  nor- 
male Entwicklung  hemmender  Einfluß  zu  (Heß).  Sehr  interessant  ist,  daß  v.  Hippel 
Mikrophthalmus  mit  Kolobom  bei  beiden  Augen  eines  neugeborenen  Kaninchens  fand, 
das  von  einem  mit  Röntgenstrahlen  behandelten  Muttertier  stammte.  Die  Augen 
zeigten  außerdem  massenhafte  Blutungen.  Dieser  Befund  wurde  indes  nur  einmal 
erhoben. 

Später  hatte  v.  Hippel  dann  Gelegenheit,  kolobomatöse  Kaninchenföten  von 
einem  mit  dieser  Anomalie  behafteten  Kaninchenbock  zu  züchten  und  in  allen 
Stadien  der  Entwicklung,  im  ganzen  23  Kolobome,  systematisch  zu  untersuchen. 
Auf  Grund  dieser  kommt  er  zu  folgenden  Schlüssen:  Das  Kolobom  beim 
Kaninchen  entsteht  am  13.  Tage  des  Fötallebens,  zu  der  Zeit  nämlich,  wo  sich  nor- 
malerweise der  Fötalspalt  schließt,  das  früheste  Stadium  des  Koloboms  ist  anatomisch 
charakterisiert  durch  Offenbleiben  des  Fötalspaltes,  dessen  Verschluß  mechanisch  ver- 
hindert ist  durch  eine  schmale  kontinuierliche  Lage  gefäßhaltigen  Mesoderms.  Das 
Kolobom  ist  bereits  vorhanden,  ehe  Ader-  und  Lederhaut  differenziert  sind.  Der 
Defekt  dieser  Membranen  entsteht  erst  sekundär.  Das  Sklerochorioidealkolobom  ist 
die  Folge,  nicht  die  Ursache  des  Koloboms  der  Augenblase.  Unter  der  Annahme, 
daß  ein  mechanisches  Hindernis  für  den  Spaltenschluß  die  Ursache  des  Koloboms 
ist,  können  sämtliche  typischen  Kolobome  einheitlich  erklärt  werden.  Die  Annahme 
von  Entzündungen  irgendwelcher  Art,  Toxinwirkung,  Enge  des  Amnions,  vermehrte 
Flüssigkeitsmenge  in  den  Hirnventrikeln,  aktives  Wachstum  von  Teilen  der  Augen- 
blase oder  der  Linse,  ist  für  die  Erklärung  der  Kolobome  entbehrlich.  Das  einzig 
sichergestellte  ätiologische  Moment  ist  die  Heredität.  Das  Kolobom  ist  eine  ein- 
fache Entwicklungshemmung;  warum  das  den  Spaltenschluß  hemmende  Meso- 
dermgewebe  sich  nicht,  wie  normal,  regressiv,  sondern  progressiv  entwickelt,  ist 
unbekannt  (Gräfes  A.  1903,  LV,  p.  545.) 

Die  angeborene  Irisspalte  findet  man  häufiger  auf  dem  linken  als  auf  dem 
rechten  Auge,  nicht  selten  auch  auf  beiden  Augen  desselben  Individuums,  wobei 
das  Kolobom  des  einen  Auges  kleiner  als  das  des  andern  ist,  bisweilen  auch  nur 
angedeutet  sein  kann.  Besteht  neben  dem  Irisspalt  auch  der  Defekt  im  Augen- 
hintergrunde,  so  findet  sich  diese  Abnormität  häufiger  an  beiden,  als  nur  an  einem 
Auge.  Nur  in  den  Fällen  von  isoliertem  K.  chorioideae  war  fast  ausnahmslos  bloß 
ein  Auge  betroffen.  Erblichkeit  dieser  Mißbildung  ist  ebenfalls  konstatiert. 

Von  den  Funktionsstörungen  der  kolobomatösen  Augen  ist  die  haupt- 
sächlichste der  dem  Chorioidealspalt  entsprechende  Gesichtsfelddefekt  nach  oben, 
doch  gibt  es  hier  auch  Ausnahmen,  wo  der  Gesichtsfelddefekt  merklich  kleiner  ist, 
als  es  die  Kolobomstelle  verlangen  würde.  Solche  Fälle  erklären  sich  dadurch,  daß 
die  Netzhaut  dort  nicht  zu  fehlen  braucht.  Anderseits  ist  auch  der  Defekt  im  Ge- 
sichtsfeld größer  gefunden,  wobei  Randteile  des  Koloboms  ohne  funktionierende 
Netzhautelemente  sein  müssen.  Eine  zweite  Beeinträchtigung  ist  die  Amblyopie, 
welche,  abgesehen  von  etwaiger  Katarakte,  von  einer  mäßigen  Sehschwäche  bis  zu 
voller  Amaurose  vorkommt  und  in  einer  Unvollkommenheit  der  ganzen  Augen- 
bildung seinen  Grund  hat.  Ferner  ist  die  axiale  Myopie  die  gewöhnliche  Refraktions- 
anomalie, manchmal  mit  Astigmatismus  gepaart. 

Das  iriskolobom  als  Unvollkommenheit  des  Diaphragmas  ruft  Blendungs- 
erscheinungen   und    durch    Einlassen    der   Randstrahlcn    Zerstreuungsbilder    hervor. 
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wodurch  Diplopia  monocularis  leicht  entsteht.  Der  „Konus  nach  unten"  und  die 
»Kolobome  am  Sehnerveneintritt"  sind  wahrscheinlich  in  analoger  Weise  wie  die 
besprochenen  Bildungen  aufzufassen.  Auch  stellen  wohl  die  Lid-Bulbuscysten  nur 
Folgezustände  ähnlicher  Entwicklungsstörungen,  kombiniert  mit  Mikrophthalmus 
u.  a.,  dar. 

Von  einer  Therapie  kann  eigentlich  nicht  die  Rede  sein.  Nur  die  Blendung 
kann  bei  Irisspalt  durch  blaue  oder  rauchgraue  Gläser  abgehalten,  weiterhin  auch 
die  Myopie  durch  Konkavgläser  möglichst  korrigiert  werden. 

Praktisch  wichtig  und  bemerkenswert  ist,  daß  gelegentlich  Verwechslungen 
mit  Gliom  vorkommen  können  (de  Vries,  Gräfes  A.  LVII,  p.  544).  Die  Differential- 
diagnose ist  bisweilen  nicht  einfach.  Erhöhung  der  Tension  spricht  für  Tumor, 
Vorhandensein  anderer  Mißbildungen  (besonders  Koloboma  iridis)  muß  in  erster 
Linie  an  congenitale  Anomalien  denken  lassen.  Hat  das  Auge  schlechte  oder  keine 
Sehfunktionen,  so  wird  man  es  entfernen  müssen,  wenn  auch  nur  ein  entfernter 
Verdacht  auf  Gliom  vorliegt.  Schwierige  Überlegungen  aber  können  sich  bei  Augen 
mit  einem  gewissen  Sehvermögen  ergeben. 

Literatur:  v.  Hippel,  Die  Mißbildungen  und  angeb.  Fehler  des  Auges.  Gräfe-Sämisch, 
Handb.  der  Augenh.  2.  Aufl.  Literatur  bis  18QQ.  -  Peters,  Die  angeb.  Fehler  und  Erkrankungen  des 
Auges.  Bonn,  Cohen,  1000.  (f(.  Schirmer)  Heine. 

Koloquinte.  (Colocynthis  s.  Fructus  Colocynthidis,  s.  Poma  Colocynthidum. 
Coloquinte,  Cucumere.  —   Bitter-Cucumber,  Colocynth.) 

Die  Koloquinten  sind  die  Früchte  einer  zur  Familie  der  Cucurbitaceae  ge- 
hörigen einjährigen  Pflanze  Citrullus  colocynthis  (Arnott)  oder  Cucumis  colocynthis 
(Linne),  die  in  Kleinasien,  Syrien,  Ostindien,  Japan,  Arabien,  auf  den  hiseln  des 
griechischen  Archipels  und  in  Spanien  einheimisch  ist,  besonders  jedoch  an  den 
letztgenannten  Orten  kultiviert  wird.  Die  Früchte  werden  geschält  und  in  der  Sonne 
oder  in  Öfen  getrocknet.  Sie  haben  die  Größe  einer  Orange  und  sind  mit  einer 
hellgelben,  glatten,  dünnen  Schale  bedeckt,  die  entfernt  wird,  bevor  sie  in  den 
Handel  gelangen.  Ihr  Inneres  zeigt  drei  Fächer,  deren  jedes  in  zwei  Halbfächer 
geschieden  ist  und  aus  einem  gelblichweißen,  schwammigen,  elastischen,  mit  luft- 
erfüllten Intercellularräumen  und  Gefäßbündeln  durchzogenen  Mark  besteht,  das 
mehrere,  den  Gurkensamen  ähnliche  Kerne  besitzt.  Infolge  des  Eintrocknens  entsteht 
gewöhnlich  im  Innern  der  Frucht  eine  dreieckige  Höhlung.  In  den  Handel  kommen 
drei  verschiedene  Arten  von  Koloquinten.  Die  cyprische  hat  die  eben  angegebenen 
Charaktere.  Die  ägyptische,  die  beste,  ist  doppelt  so  groß  wie  die  cyprische  und  hat 
im  Innern  sehr  große,  durch  das  Austrocknen  entstandene  Hohlräume,  ist  aber  trotz- 
dem reich  an  Fleisch.  Die  syrische  hat  die  Größe  der  cyprischen  und  kommt  mit 
der  Schale  zum  Verkauf.  Sie  enthält  viel  Samen  und  wenig  Mark.  Das  Mark  aller 
Arten  hat  einen  unangenehmen,  ekelhaft  süßlichen  Geruch  und  einen  scharfen, 
intensiv  bitteren  Geschmack. 

Die  bisher  angestellten  Analysen  ergaben  als  wesentliche  Bestandteile  der 
Koloquinten  einen  bitteren  Extraktivstoff  und  ein  Hartharz.  Der  Bitterstoff,  aus 
der  Droge  isoliert,  stellt  gewöhnlich  eine  gelbe,  amorphe  Masse  dar.  Man  hat  ihn 
mit  dem  Namen  Colocynthin  belegt. 

Man  stellte  ihn  aus  den  von  den  Kernen  befreiten,  zerkleinerten  Koloquinten  durch  oftmaliges 
Behandeln  mit  gleichen  Teilen  von  Alkohol  und  Wasser  durch  Filtration  der  Auszüge,  Abdestillieren 
des  Alkohols  und  Erschöpfen  des  Rückstandes  mit  Wasser  dar.  Das  Filtrat  dieses  Auszuges  wurde  mit 
konzentrierter  wässeriger  Gerbsäurelösung  versetzt  und  der  weiße  Niederschlag  mit  frisch  gefälltem 
Bleicarbonat  im  Wasserbade  zur  Trockne  verdunstet.  Durch  Behandeln  des  trockenen  Rückstandes  mit 
kochendem  absolutem  Alkohol  löste  er  das  Colocynthin,  welches  nach  dem  Verdunsten  des  Alkohols 
und  Trocknen  über  Schwefelsäure  eine  spröde,  kolophoniumähnliche  Masse  darstellte,  die  zerrieben  ein 
luftbeständiges,   lockeres  und  hellgelbes  Pulver  gab.  Das  Colocynthin  ist  in  20  Teilen  kalten,  16  Teilen 
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warmen  Wassers,  leiclit  in  Weingeist,  scliwerer  in  absolutem  Alkohol  löslich.  Die  alkoholische  Lösung 
scheidet  auf  Zusatz  von  Äther  das  Colocyutliin  in  \veil3en  Flocken  nb.  Es  ist  unli)slicli  in  ("hloroform, 
Äther,  Benzol,  Schwefelkohlenstoff  und  Petrolenmäther.  Das  Colocynthin  ist  nicht  krystallinisch  zu 
erhalten;  die  Ausbeute  beträgt  kaum  30  o- aus  b  kg  Koloquinteu. 

Versuche,  die  mit  dem  Colocynthin  an  Tieren  nnd  Menschen  angestellt  wurden, 
ergaben,  daß  es  das  abführende  Prinzip  der  Koloquinten  bildet.  Dosen  von  0'03  — 0-3^ 
bringen  nacli  einigen  Stunden  weiche  Stuhlentleerungen  meist  unter  kolikartigen 
Schmerzen  zuwege.  Kleinere  Tiere,  wie  Kaninchen  etc.,  sterben  durch  Dosen  von 
O'S^  und  bieten  dann  in  ihren  Därmen  das  Bild  intensiver  Entzündung  dar.  inwie- 
weit das  Koloquintenharz,  der  Begleiter  des  Colocynthin,  zu  der  Oesamtwirkung 
der  Koloquinten  beiträgt,  ist  unbekannt. 

Die  pharmakologische  Wirkung  der  Koloquinten  ist  sowohl  durch 
Experimente  als  auch  durch  Beobachtungen  am  Krankenbette  dargelegt  worden. 
Danach  wirken  dieselben  in  Dosen  von  O'l— 0-2^,  mehrmals  täglich  gebraucht,  als 
drastisches  Abführmittel.  Die  Stuhlgänge  folgen  schneller  aufeinander,  sind  anfangs 
noch  geformt,  später  dünnflüssig,  reich  an  Oallenfarbstoff  und  sind  fast  immer  von 
Leibschmerzen  begleitet.  Die  Abführwirkung  kommt  wahrscheinlich  in  der  Weise 
zu  stände,  daß  die  Koloquinten  einen  direkten  Reiz  auf  die  Schleimhaut  des 
Digestionstractus  ausüben  und  so  entweder  eine  stärkere  Sekretion  der  Verdauungs- 
säfte oder  reflektorisch  eine  vermehrte  Peristaltik  der  Därme  anregen.  Die  lokale 
Reizwirkung  auf  den  Darm  ergibt  sich  sowohl  aus  den  Symptomen  als  aus  dem 
pathologisch-anatomischen  Befunde  nach  dem  Einnehmen  größerer  Dosen.  So  beob- 
achtet man  bei  Menschen  nach  0-6  —  1^  zahlreiche,  unter  reißenden  Schmerzen  iin 
Magen  und  Darm  erfolgende,  oft  mit  Blut  gemischte  wässerige  Stuhlentleerungen 
mit  Tenesmus,  Auftreibung  des  Unterleibes  und  Erbrechen,  während  das  Experiment 
an  Tieren,  welche  große  Gaben  erhielten  und  infolgedessen  verendeten,  bei  der 
Sektion  die  Erscheinungen  einer  Gastroenteritis  darboten,  die  sich  besonders  an  der 
Schleimhaut  des  Colon  descendens,  sowie  im  Rectum  finden.  An  letzterem  sah  man 
nach  sehr  großen  Dosen  bei  Tieren  nekrotische  Veränderungen. 

Die  Darmerscheinungen  sollen  auch  schon  bei  der  äußeren  Applikation  des 
Mittels  zu  Stande  kommen,  so  daß  einige  ältere  Arzte  das  Mittel  zu  Salbenein- 
reibungen auf  den  Unterleib  verordneten.  Hienach  scheint  nach  der  Resorption  der 
wirksamen  Bestandteile  der  Koloquinten  von  der  Haut  aus  eine  Ausscheidung  der- 
selben in  den  Darm  stattzufinden.  Orfila,  der  auf  eine  wunde  Stelle  der  inneren 
Schenkelfläche  eines  Hundes  8^  Koloquintenpulver  brachte,  fand  nach  dem  Ver- 
enden desselben  nicht  nur  den  wunden  Schenkel  stark  entzündet,  sondern  auch  die 
Mastdarmschleimhaut  entzündlich  verändert. 

Neben  der  Abführwirkung  tritt  schon  nach  kleinen  Dosen  Koloquinten  eine 
verstärkte  Diurese  ein.  Der  danach  gelassene  Harn  soll  besonders  reich  an  harn- 
sauren Salzen  sein.  Diese  diuretische  Wirkung  ist  gleichfalls  auf  einen  direkten,  die 
Nieren  treffenden  Reiz  seitens  der  resorbierten  Koloquinten  zurückzuführen,  da 
nach  größeren  Dosen  u.  a.  nicht  nur  Schmerzen  beim  Harnlassen  oder  vollständige 
Harnretention,  sondern  auch  die  verschiedensten  Entzündungsgrade  in  den  Harn- 
wegen angetroffen  werden  können. 

Vergiftungserscheinungen  nach  großen  Gaben  von  Koloquinten  sind  am 
Menschen  vielfach  beobachtet  worden.  Dieselben  decken  sich  ziemlich  vollständig 
mit  den  von  älteren  Experimentatoren  an  Tieren  beobachteten.  So  fand  man,  daß 
Hunde,  denen  6  —  8^  gepulverte  Koloquinten  oder  weingeistige  Auszüge  von 
solchen,  oder  Koloquintenpulver,  das  vorher  mit  Wasser  ausgekocht  war,  oder 
schließlich  das  wässerige  Extrakt  von  diesen  in  den  Magen   gebraciit   wm'de,    nach 
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einigen  Stunden  flüssige,  blutige  Stuhlentleerungen  bekamen,  Schmerzäußerungen 
von  sich  gaben,  behinderte  Respiration,  sowie  Verlust  der  Bewegung  und  Empfin- 
dung zeigten,  und  ohne  Krampferscheinung  verendeten.  Bei  Menschen  treten  gleich- 
falls neben  der  Einwirkung  auf  Darm  und  Nieren,  meist  jedoch  erst  nach  Dosen, 
die  über  2  g  liegen,  eine  Reihe  von  sekundären  Einwirkungen  besonders  auf  das 
Centralnervensystem  auf,  die  zum  Tode  führen  können.  Kurz  nach  dem  Einnehmen 
von  großen  Mengen  eines  Koloquintenabsudes  oder  von  Koloquintenpulver  sah 
man  zuerst  wässerige,  sodann  blutige  Stuhlgänge  unter  heftigen  Leibschmerzen  und 
Tenesmus  erfolgen,  später  Trockenheit  und  Brennen  im  Schlünde,  sowie  unlösch- 
baren  Durst  eintreten.  Der  Leib  ist  meist  aufgetrieben  und  zeigt  sich  bei  Berührung 
empfindlich.  Die  anfangs  verstärkte  Diurese  geht  in  Harnverhaltung  über;  der  kurz 
nach  der  Vergiftung  kleine  und  gespannt  werdende  Puls  —  wahrscheinlich  eine 
Reflexwirkung  vom  Magen  aus  —  behält  diese  Eigenschaft  bis  zum  Verschwinden 
sämtlicher  pathologischen  Symptome,  resp.  bis  zum  Tode  bei.  Gesichtsverdunk- 
lung, Schwerhörigkeit,  Schwindelgefühl  können  sich  schon  einige  Stunden  nach  der 
Vergiftung  bemerkbar  machen,  sind  aber  nicht  in  allen  derartigen  Fällen  zu  beob- 
achten. Dagegen  tritt  besonders  in  schweren  Fällen  hochgradige  Schwäche  sowie 
Ohnmacht,  Angst,  Irrereden  ein,  und  wenn  diese  Symptome  nicht  energisch  bekämpft 
werden,  kann  unter  den  weiteren  Erscheinungen  des  Kollapses,  Aussetzen  des  Pulses, 
Kälte  der  Extremitäten,  kalten  Schweißen  etc.  der  Tod  eintreten. 

In  den  Fällen,  die  zur  Sektion  kamen,  wurden  der  Magen  und  die  Därme 
entzündet  oder  schon  geschwürig  verändert,  letztere  auch  untereinander  verwachsen 
gefunden.  An  der  Entzündung  kann  sich  in  verschiedenem  Grade  das  Peritonaeum 
beteiligen  —  infolgedessen  Vorhandensein  eines  serösen  Ergusses  im  Peritonaeal- 
sacke  —  ferner  können  entzündet  sein:  die  angrenzenden  Organe,  wie  Leber,  Milz, 
Nieren  und  selbst  die  Blase.  Die  Seitenhöhlen  des  Gehirns  zeigten  in  einem  Falle 
abnorm  starke,  seröse  Ergüsse,  das  Gehirn  selbst  und  seine  Häute  einen  übermäßigen 
Blutreichtum.  Inwieweit  sowohl  diese  materiellen  Veränderungen  als  auch  die  geschil- 
derten funktionellen  Störungen  im  Centralnervensystem  auf  einer  direkten  Einwirkung 
der  Koloquinten  beruhen,  oder  ob  beide  Alterationen  sekundärer  Natur  sind  — 
vielleicht  bedingt  durch  Circulationsstörungen,  resp.  durch  Reflexwirkung  von  den 
Unterleibsorganen  aus,  ist  bis  jetzt  nicht  ermittelt  worden. 

Die  Therapie  der  Koloquintenvergiftung  muß  sich  auf  die  Bekämpfung  der 
Symptome  beschränken.  Zur  Herausbeförderung  der  etwa  noch  im  Magen  vor- 
handenen Koloquintenmasse  empfiehlt  sich,  falls  nicht  schon  spontan  Erbrechen 
eingetreten  war,  die  subcutane  Injektion  von  Apomorphin.  hydrochlor.  (O'l  :  lO^O 
Wasser).  Gegen  die  entzündlichen  Darmerscheinungen  sind  zuerst  einhüllende,  ölige 
oder  schleimige  Getränke  zu  verordnen,  und  zur  Bekämpfung  der  reißenden  Leib- 
schmerzen sowie  zur  Hemmung  der  übermäßigen,  leicht  Kollaps  herbeiführenden 
Entleerungen  Opiate  zu  reichen.  Die  sekundären  Symptome  seitens  des  Circulations- 
apparates  und  des  Centralnervensystems  erfordern  die  Anwendung  von  medikamen- 
tösen Excitantien  sowie  von  passend  zu  applizierenden  Hautreizen. 

Therapeutische  Verwendung  der  Koloquinten. 
Sowohl  die  toxische  Einwirkung  der  Koloquinten  auf  den  Darm,  als  auch  ihre 
wertvolle,  auf  dieses  Organ  gerichtete  pharmakologische  Eigenschaft  war  bereits  im 
Altertume  gut  bekannt.  Dioscorides]sagt  vonihr:  „Fructuspurgat .  .  .  inimicastomacho 
admodum  est",  und  Paulus  Aegineta:  r,Cucurbita  silvestris  validam  purgandi  vim 
obtinet".  Ähnliches  berichten  PI inius,  Galen  sowie  die  arabischen  Ärzte.  Außer  der 
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abführenden  Wirkung  schrieb  man  der  Droge  einen  iieiienden  Einfluß  auf  das 
Nervensystem  zu  und  verordnete  sie  allein  oder  auch  in  Verbindung  mit  Salpeter, 
Myrrhen  etc.  gegen  Neuralgien,  wie  Ischias,  Zahnschmerzen,  Kopfschmerzen,  Lähmun- 
gen, Gicht  etc.  Auch  diejenigen  pathologischen  Zustände,  die  durch  einen  auf  den 
Darm,  resp.  die  Nieren  einwirkenden  medikamentösen  Reiz  Besserung  erfahren,  wie 
Hydropsien  und  Hirnkongestionen,  wurden  einer  Koloquintenbehandlung  oft  mit 
Erfolg  unterworfen,  so  daß  man  in  älterer  Zeit  in  letzterer  Beziehung  sagen  konnte: 
»Colocynthis  purgat  cerebruni". 

Die  jetzt  geltenden  Indikationen  für  den  inneren  Gebrauch  der  Koloquinten 
sind  im  wesentlichen  noch  dieselben  wie  früher.  Man  verordnet  sie  bei  habitueller 
Verstopfung,  zumal  der  Form,  die  auf  Gewebsveränderungen  oder  rein  atonischen 
Zuständen  der  untersten  Darmabschnitte  beruht,  oder  als  Begleiterin  chronischer 
Darmaffektionen,  sowie  gewisser  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten  auftritt. 

Ferner  zeigen  Flüssigkeitsansammlungen  im  Peritonaealsacke,  in  der  Brust- 
höhle oder  auch  im  Unterhautzellgewebe  nach  dem  Gebrauche  der  Koloquinten 
Verminderung  ihres  Volumens,  insofern  sowohl  die  verstärkte  Diurese,  als  auch  der 
durch  die  Abführwirkung  des  Mittets  veranlaßte  Säfteverlust  eine  Rückaufsaugung 
des  Defizits  an  Wasser  seitens  des  Blutes  zuwege  bringt. 

Lähmungen  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Mastdarms,  die  auf 
Kompression  des  Rückenmarkes  infolge  von  Blutstauung  beruhen,  sind  oft  durch 
Darreichen  von  Koloquinten  gebessert  worden.  Es  kann  eine  solche  Heilwirkung 
dadurch  zu  stände  kommen,  daß  die  im  Darm  und  den  Harnwegen  durch  das 
Medikament  angeregte  Hyperämie  Entlastung  der  Rückenmarksgefäi^e  von  ihrer 
Blutüberfüllung  und  dadurch  ein  Aufhören  der  Kompression  herbeiführt. 

Alle  sonstigen,  für  die  Koloquinten  früher  angegebenen  Indikationen  lassen 
sich  jetzt  zweckmäßig  durch  andere  Mittel  erfüllen.  Hieher  gehören  die  Amenorrhoe, 
Chlorose,  Helminthiasis,  der  Tripper,  das  Wechselfieber  etc. 

Die  äußerliche  Anwendung  von  Koloquintenpräparaten  in  Salbenform 
oder  zu  Klistieren  soll  die  gleiche  Einwirkung  auf  den  Darm  wie  die  innerliche 
Verabreichung  haben.  Heim  empfahl  die  Einreibung  von  Koloquintentinktur  mit 
der  doppelten  Menge  Ricinusöl  zur  Zerteilung  von  verhärteten  Drüsengeschwülsten. 

Auch  das  Colocynthin  ist  für  die  Therapie  empfohlen  worden.  Das 
Colocynthin  bewirkte  innerlich  oder  subcutan  verabfolgt  in  Dosen  von  5  — 10/n^ 
wässerige  Stuhlgänge  mit  mäßigem  Leibweh.  Zur  subcutanen  Injektion,  die  sehr 
schmerzhaft  ist,  wurde  eine  alkoholisch-wässerige  Glycerinlösung  verwandt.  Ähnlich 
verhält  sich  das  Citrullin,  eine  harzartige  Substanz,  die  in  Wasser  unlöslich  ist. 
Innerlich  genommen  wirkt  es  zu  0-005  — 001  "•  abführend,  in  der  gleichen  Dosis  auch, 
wenn  es  subcutan  (in  Alkohol,  Wasser  und  Glycerin  aa.  gelöst)  eingeführt  wird.  Die 
sehr  schmerzhaften  Injektionen  rufen  ein  mit  Hautrötung  verbundenes  Ödem  hervor. 

Dosierung  und  Form  der  Anwendung.  Die  Koloquinten  werden  zumeist 
in  Pillenform,  seltener  als  Pulver  und  im  Aufguß  verordnet.  Als  Drasticum  bei  hart- 
näckiger Stuhl  Verstopfung  genügen  Dosen  von  0-01-0-04o-  des  Extraktes  oder 
der  Frucht  mehrmals  täglich  allein  oder  in  Verbindung  mit  anderen  Abführmitteln 
gereicht.  Eine  gewisse  Berühmtheit  haben  für  diesen  Zweck  die  Stahlseilen  Pillen 
erlangt  (Extr.  Colocynthid.,  Aloes  aa.  LO,  Ferri  pulv.  2-0,  Mucil.  gummi  mim.  q.  s.  ut.  f. 
pilul.  No.  80.  Consp.  Lycopod.  S.:  Abds.  1—2  Pillen  zu  nehmen).  Derselbe  Erfolg 
wird  auch  mit  der  Tinktur  erreicht  (Tinct.  Colocynth.  4-0,  Tinct.  Rhei  vinos.  lO'O. 
S.:  Morgens  und  abends  10—15  Tropfen).  Will  man  mit  der  Koloquinte  gleich- 
zeitig ein  Narkoticum  einführen,  um  die  Leibschmerzen  zu  vermindern  oder  zu  ver- 
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hüten,  so  empfiehlt  sich  folgende  Form:  Extr.  Colocynth.  1-2,  Extr.  Aloes  2'5,  Extr. 
Hyoscyami  0'5,  M.  f.  piiul.  No.  30,  Consp.  Lycop.  S.:  Abends    1   Pille   zu   nehmen. 

Um  auf  Hydropsien  oder  Kongestionen  ableitend  einzuwirken,  werden  etwas 
größere  Dosen  verordnet,  z.  B.:  Fruct.  Colocynth.  3'0.  Coque  c.  Aq.  fönt  q.  s.  ad  Colat. 
ISO'O.  S.:  2  — 4mal  täglich  1  Eßlöffel  voll  zu  nehmen.  Oder:  Extr.  Colocynth.  1'5,  Hydrarg. 
chlor,  mit  l'O,  Sapon  medicat.  2-0.  M.  f.  pilul.  No.  30.  Consp.  S.:  Morgens  und  abends 
1  Pille.  Gegen  die  obenbezeichneten  Lähmungen  wurden  mittlere  Dosen  gereicht, 
z.B.:  Tinct.  Colocynth.  5'0,  Extr.  Strychni  spirit.  30-0.  S.:  2  — 3mal  täglich   10  Tropfen. 

Eine  Salbe,  die  durch  Einreibung  auf  den  Bauch  drastische  Wirkung  hervor- 
rufen soll,  besteht  aus:  Colocynth.  pulv.  4'0,  Adip.  suill.  30'0.  Hievon  kommen 
8^  zur  jedesmaligen  Verreibung. 

Präparate.  Offizinell  sind: 

1.  Fructus  Colocynthidis.  Maximaldosis  0'3^  pro  dosi  und  FO^  pro  die! 

2.  Extractum  Colocynthidis.  Pharm.germ.  und  Pharm. austr.  (Mit  verdünntem 
Alkohol  aus  den  Früchten  ausgezogen  und  zur  trockenen  Konsistenz  gebracht.)  — 
Maximaldosis  Pharm,  germ.  0'05  pro  dosi,  0i5^  pro  die!  Pharm,  austr.  Oi  ^ 
pro  dosi,  0-4^  pro  die! 

3.  Tinctura  Colocynthidis.  Pharm,  germ.  (Fruct.  Colocynthid.  1,  Spirit.  10) 
Dosis  5  —  10  Tropfen.  —  Maximaldosis  PO  pro  dosi,  3'0  pro  die! 

Früher  war  noch  offizinell:  Fructus  Colocynthidis  praeparati  (5  Teile 
Fruct.  Colocynthid.,  von  den  Samen  befreit  und  zerkleinert,  werden  mit  1  Teil 
Gummi  arab.  und  der  nötigen  Menge  Wasser  zur  Paste  geformt,  getrocknet  und 
gepulvert)  und  Extractum  Colocynthidis  compositum  (Extr.  Colocynthid.  3, 
Aloes  10,  Resina  Scammonii  7,  Extr.  Rhei  5).  L.  Lcwin. 

Kolotomie  ist  die  kunstgerechte  operative  Eröffnung  des  Kolons,  also  ein 
besonderer  Fall  der  Enterotomie.  Dieser  Eingriff  hat  nur  einen  sehr  beschränkten 
Indikationskreis  und  ist  dort  am  Platz,  wo  es  sich  um  die  Entfernung  von  fremden 
Körpern  handelt,  die  irgendwo  im  Kolon  steckenblieben  und  hier  entweder  eine 
den  Dickdarm  reizende  oder  das  Lumen  desselben  verlegende  Wirkung  entfalten. 
Da  der  Dickdarm  den  weitesten  Abschnitt  des  Darmes  darstellt,  ist  es  klar,  daß  sich 
diese  Komplikation  selten  ergeben  wird.  Und  doch  kann  dies  der  Fall  sein,  auch 
ohne  daß  als  unterstützendes  Moment  primäre  Verengerung  des  Dickdarms  aus 
irgend  einer  anderen  Ursache  oder  Verlagerung  z.  B.  in  eine  Hernie  bestehen  müßte.  So 
mußte  das  Kolon  operativ  eröffnet  werden  bei  Fremdkörpern,  die  vom  Mund  her,  also 
auf  natürlichem  Wege  eindrangen,  den  ganzen  übrigen  Darm  anstandslos  passierten, 
sich  aber  z.  B.  in  der  Flexur  verspießten  (Nagel,  Knochen)  oder  sich  im  Coecum  zu 
großen  Ballen  anhäuften  (Fruchtkerne),  ferner  bei  Gallensteinen  und  Kotsteinen,  also 
Fremdkörpern,  die  sich  im  eigenen  Körper  gebildet  haben,  und  endlich  bei  Fremd- 
körpern, die  per  anum  eingeführt  wurden  oder  eindrangen  und  die  namentlich 
durch  unzweckmäßige  Extraktionsversuche  bis  hinauf  gegen  die  Flexur  vorgeschoben 
wurden.  In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  darum,  jenen  Teil  des  Dickdarmes, 
in  welchem  der  Fremdkörper  gelegen  ist,  operativ  bloßzulegen,  dann  diesen  zu  er- 
öffnen, den  Fremdkörper  zu  extrahieren,  den  Darm  wieder  zu  verschließen  und  ihn 
nach  Notwendigkeit  zu  versorgen,  d.  h.  ihn  entweder  zu  versenken  und  die  Wunde 
zu  schließen,  oder,  wenn  bereits  irgendwelche  Entzündungsvorgänge  eingesetzt  haben, 
die  nötige  Drainage  der  Bauchhöhle  vorzunehmen.  Es  ist  das '  operative  Vorgehen 
in  diesen  Fällen  je  nach  den  Verhältnissen  so  divergent,  daß  eine  typische  Art  für 
die  Ausführung  der  Operation  nicht  angegeben  werden  kann. 


Kolotomie.  S5I 

Anders  liegen  die  Verliäitnisse  bei  der  Kolostoniie\  deren  Endzweci<  die 
Anlegung  eines  i<ünstlichen  Afters  behufs  temporärer  oder  zeitlebens 
währender  Ableitung  des  Darminhaltes  des  Kolons,  also  des  Kotes  ist. 
Dieser  Eingriff  hat  eine  mannigfaltige  Indikationssphäre,  seine  Technik  ist  eine  wohl- 
durchprobte, typische,  die  Nachbehandlung  eine  ebenso  genau  vorgeschriebene.  Da 
die  Kolostomie  häufig  unter  dringender  Indikation  (kompletter  DickdarmverschluB) 
auszuführen  ist  und  dann  geradezu  lebensrettend  oder  wenigstens  lebensverlängernd 
wirkt,  ist  die  Kenntnis  dieser  Operation  auch  für  den  praktischen  Arzt,  also  nicht 
bloß  für  den  Spezialchirurgen,  von  großer  Bedeutung. 

Indikationen  zur  Kolostomie.  Dieselben  sind  recht  mannigfaltig  und  werden 
bis  in  die  letzte  Zeit  eigentlich  noch  immer  vermehrt.  Je  nach  den  Hauptzielen  sind 
folgende  Indikationsgruppen  zu  unterscheiden: 

1.  Bei  Dickdarmverschluß  aus  irgend  einer  Ursache  handelt  es  sich  vor 
allem  darum,  den  gestauten  Kotmassen  Abfluß  zu  ermöglichen.  Hieher  gehören: 

a)  die  angeborenen  Atresien,  bei  welchen  jedoch  nur  dann  Kolostomie  aus- 
geführt werden  soll,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  eine  Proktoplastik,  also  die  Eta- 
blierung des  Afters  an  gewöhnlicher  Stelle  unmöglich  erscheint. 

b)  Bei  Kompression  des  Dickdarms,  namentlich  im  Bereiche  des  Colon  pelvi- 
num  und  Rectums.  Große,  im  Becken  eingekeilte  Tumoren  und  starre  entzündliche 
Exsudate  geben  hiezu  die  Ursache  ab. 

c)  Wandveränderungen  des  Kolons  (Striktur,  Stenose)  sowohl  syphilitischer,  ent- 
zündlicher, narbiger  als  auch  neoplastischer  Natur.  In  diese  Kategorie  gehört  die 
häufigste  Veranlassung  für  Kolostomie,  das  inoperable  Rectumcarcinom. 

2.  Als  weitere  wichtige  Indikation,  die  namentlich  in  letzter  Zeit  mehrfach  betont 
wurde,  sind  die  Kolostomien  als  Vorakt  anderer  Operationen  am  Dickdarm  zu 
erwähnen.  Durch  die  Kolostomie  wird  der  Kot  vor  dem  in  einer  2.  Sitzung  zu  setzenden 
Operationsterrain  abgeleitet,  wodurch  diesen  Operationen  viel  von  ihrer  Gefahr  ge- 
nommen wird.  So  empfahl  unter  anderem  Schede,  den  Rectumexstirpationen  wegen 
Carcinom  immer  eine  Kolostomie  vorauszuschicken  und  die  Exstirpation  erst  dann 
auszuführen,  wenn  durch  die  Kolostomiefistel  der  Darm  gründlich  entleert  werden 
konnte.  Bei  an  der  Grenze  der  Operabilität  stehenden  Rectumcarcinomen  erreichen 
wir  durch  die  Kolostomie  häufig  ein  Zurückgehen  der  Verwachsungen,  so  daß 
Carcinome,  die  uns  vorerst  unexstirpierbar  erschienen,  einige  Zeit  nach  gemachter 
Kolostomie  wieder  beweglich  und  verschieblich,  also  operativ  wurden. 

3.  Wir  haben  schon  die  syphilitischen  Strikturen  des  Mastdarms  als  Indikation 
angeführt.  Hier  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  diese  auch  in  anderer  Hinsicht  als 
durch  Verschluß  Anlaß  zur  Kolostomie  geben  können,  nämlich  dann,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  die  Strikturen  mit  der  Methode  der  Bougierung  ohne  Ende  zu 
dilatieren.  Es  wird  hiebei  zunächst  kolostomiert,  dann  ein  Seidenfaden  von  der  Kolostomie- 
fistel durch  den  Anus  durchgezogen,  welcher  dann  als  Leitfaden  für  die  Bougies 
(meist  werden  elastische  benutzt)  dienen.  So  gelingt  es  viel  rascher  und  sicherer  vor 
Perforation  die  Dilatation  auszuführen. 

4.  Eine  sehr  seltene  Indikation  ist  durch  Perforation  des  Rectums  und  Blutung 
aus  dem  Perforationsriß  gegeben.  Die  Kolostomie  schützt  vor  stercoraler  Infektion  und 
ermöglicht  durch  Tamponade  die  Blutstillung. 

'Kocher  hat  versucht,  Darmfisleln,  die  zum  Behufe  künstlicher  Ernährung  augelegt  werden, 
von  solchen,  die  den  Zweck  der  Abfuhr  von  Darminhalt  haben,  auch  durch  den  Namen  zu  trennen, 
indem  er  bei  ersterer  Indikation  den  Namen  -stomie  beibehält,  für  letztere  aber  den  Namen  -proktie 
prcägte.  So  benennt  er  die  Kolostomie  aus  der  gewöhnlichen  Indikation  der  Kotableitung  Koloproktie. 
Es  hat  sich  aber  diese  Nomenklatur  bisher  nicht  einbürgern  können. 
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Das  Wesen  der  Kolostomie  liegt  also  in  der  Anlegung  einer  Dickdarmfistel, 
wobei  es  sich  entweder  nur  um  seitliche  Eröffnung  des  Darmes  (wandständige 
laterale  Kolostomie)  oder  um  eine  quere  Durchtrennung  des  Dickdarmes  (axiale 
Kolostomie)  handeln  kann. 

Die  wandständige  Kolostomie  führt  man  dann  aus,  wenn  man  nach  tempo- 
rärer Entleerung  des  Darmes  für  später  wieder  einen  baldigen,  bequem  zu  erreichenden 
Verschluß  der  Fistel  anstrebt,  oder  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  durch  den  ge- 
stauten Inhalt  überdehnten  Dickdarm  möglichst  rasch  zu  entlasten,  um  ihn  vor 
Berstung  und  Gangrän  zu  bewahren.  Sie  hat  den  Nachteil,  daß  der  abführende 
Darmschenkel,  also  jener  Teil  des  Darmes,  der  unter  der  Fistel  liegt,  ebenfalls  von 
Kot  bespült  wird.  Überall  dort,  wo  es  sich  darum  handelt,  den  unter  der  Fistel 
gelegenen  Darmanteil,  der  also  die  Krankheit,  somit  die  Ursache  der  Verlegung 
birgt,  vom  Kote  frei  zu  erhalten,  muß  die  axiale  Kolostomie  ausgeführt  werden. 

Es  ist  interessant,  die  Geschichte  der  Kolostomie  zu  verfolgen.  Der  angeborene  Afterverschluß 
zeitigte  in  allererster  Zeit  die  Idee  der  künstlichen  Afterbildung  (Littre  1710).  Aus  begreiflicher  Furcht 
vor  Verletzung  des  Peritonaeums  war  man  bestrebt,  durch  einen  lumbalen  Schnitt  dem  Dickdarm  an 
seinen  peritonäalfreien  Stellen  beizukommen,  also  die  Operation  extrapertionäal  vorzunehmen.  (Amussat- 
sche  Lumbarkolotomie  1841).  Heutzutage  ist  diese  Methode  allgemein  verlassen  und  die  die  geniale 
Idee  zeitigende  Indikation  des  angeborenen  Afterverschlusses  die  weitaus  seltenste. 

Die  Kolostomie  wird  heute  fast  ausschließlich  transperitonäal  ausgeführt,  d.  h. 
man  eröffnet  per  laparotomiam  die  Bauchhöhle,  sucht  das  Kolon  an  passender  Stelle 
auf  und  eröffnet  es. 

Welche  Stelle  des  Dickdarms  wir  zur  Anlegung  der  Kolostomiefistel  benutzen, 
hängt  natürlich  ganz  von  dem  Befunde  in  dem  einzelnen  Falle  ab.  Demgemäß  wechselt 

der  Ort  des  Bauchschnittes,  je  nachdem 
'^'  wir  das  Colon   ascendens,    transversum 

i,  oder  die  Flexur  für  die  Etablierung  des 

künstlichen  Afters  passend  erachten. 

Wir  werden  jedoch  noch  betonen 
müssen,  daß  das  bei  weitem  häufigste 
Objekt  für  eine  Kolostomie  die  Flexura 
sigmoidea  bei  Erkrankungen  des  Rectums 
ist,  während  wir  bei  Erkrankungen  in 
höheren  Kolonabschnitten  die  Kolostomie 
umgehen  und  durch  die  Anastomose  er- 
setzen können.  Die  Operation  in  typischer 
Au.sführunggestaltet  sich  folgendermaßen: 
Hautschnitt  in  einer  Länge  von 
6  —  8  cm  parallel  dem  Poupartschen 
Bande,  so  daß  die  Mitte  des  Schnittes 
der  Mitte  der  Verbindungslinie  der  Spina 
sup.  und  Nabel  entspricht.  Nach  Durch - 
trennung  der  Haut  und  der  Aponeurose 
des  Muse,  obliq.  externus  trachten  wir 
durch  stumpfes  Auseinandertrennen  der 
Faserbündel  des  Obl.  internus  und  des 
Transversus  stumpf  gegen  das  Peritonaeum  vorzudringen  und  eröffnen  dieses,  indem 
wir  es  mit  2  Klemmen  vorziehen  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  5  cm.  Nun  wird  die 
Flexur  gesucht,  vorgezogen  und,  je  nachdem  eine  wandständige  Kolostomie  oder 
eine  quere  Kolostomie  geplant  ist,  folgendes  differentes  Verfahren  eingeschlagen. 


Wandständige  Kolostomie,  entsprechend  der  Flexura  lienalis. 

Quere  zweizeitige  Kolostomie,  entsprechend   der  Flexura 

sigmoidea. 


Kolotomie. 
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Fig.  92. 


u)  Bei  der  wandstäiidigen  Kolostomie  wird  das  an  den  Peritonäalschnitt 
herangezogene  Kolon  mit  Näiiten  fixiert,  indem  das  Peritonaeum  viscerale  des 
Darmes  an  das  parietale  Blatt  der  vorderen  Bauchwand  durch  ziemlich  dicht  stehende 
Nähte  (Fig.  Ql)  fixiert  wird,  dadurch  wird  das 
Cavum  peritonaei  vollständig  abgeschlossen. 
Die  Verkiebungen  zwischen  Perit.  parietale  und 
viscerale  stellen  sich  schon  nach  wenigen 
Stunden  her,  besonders  dann,  wenn  man  durch 
in  die  Hautmuskelwunde  eingelegte  Jodoform- 
gaze rasciie  Reaktion  anregt,  so  daß  man  schon 
nach  24  — 26  Stunden  den  vorläufig  nur  herbei- 
gezogenen und  fixierten  Dickdarm  eröffnen  darf, 
ohne  fürchten  zu  müssen,  daß  der  dann  durch 
die  Wunde  fließende  Kot  eine  Infektion  er- 
zeugt. Die  Eröffnung  des  Darmes  geschieht  am 
besten  mit  dem  Paquelin.  Erfordert  der  Fall 
jedoch  dringend  eine  sofortige  Entlastung  des 
stark  geblähten  Dickdarms,  so  geht  man  analog 
der  von  Witzel  für  die  Gastrostomie  angege- 
benen Methode  der  Fistelbildung  so  vor,  daß 

man  durch  ein  kleines  Loch  im  Darm  ein  Drain  einführt  und  dieses  gehörig  umsäumt. 
Durch  dasselbe  gehen  Oase  und  flüssige  Kotmassen  ab,  der  Darm  erholt  sich,  man  gewinnt 
Zeit,  so  daß  man  nach  eingetretener  Verklebung  den  Darm  ausgiebig  eröffnen  kann. 


Quere  Kolostomie  n.ich  MaydI. 


L 


Paitlssche  Röhr 


Kolostomie  nacti  Moynihan. 


(-i)  Die  Art  der  Kolostomie,  wie  wir  sie  in  den  weitaus  meisten  Fällen  gegen- 
wärtig ausführen,  entspncht  dem  Verfahren,  das  Maydl  seinerzeit  an  der  Albert- 
schen  Klinik  entwickelt  hat;  dasselbe  hat  den  großen  Vorzug  der  Einfachheit  der 
Ausführung  und  Sicherheit  vor  peritonäaler  Infektion. 

Durchtrennung  der  Bauchdecken  wie  oben.  Nach  Eröffnung  des  Pentonaeums 
wird  die  Flexur  in  Form  einer  Schlinge  vorgezogen,  das  Mesosigma  knapp  an 
seinem  Darmansatz  mit  einer  anatomischen  Pinzette  stumpf  durchbohrt.  Durch  den 
so  gebildeten  Schlitz  wird  ein  mittelstarkes  Drainrohr  durchgezogen,  auf  dem  der 
Darm  gleichsam  „reitet"  (Fig.  92).  Nunmehr  wird  der  abführende  und  zuführende 
Schenkel   mit   einigen  Knopfseidennähteii  an  das  seitliche  Bauchfell  fixiert  und  wo- 
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möglich  erst  nach  24  —  36  Stunden  der  Darm  auf  seiner  Kuppe  mit  dem  Paquelin 
eröffnet.  In  den  nächsten  Tagen  paqueiinisiert  man  \x'eiter,  bis  der  Darm  in  seinem 
ganzen  Querschnitt  durchglüiit  ist  oder,  noch  besser,  man  durchtrennt  den  Rest  des 
Darmes  mit  einem  dünnen  Drainrohr,  das  neben  dem  durch  das  Mesenterium  durch- 
geführten Drain  durchgezogen  und  über  der  nach  der  Eröffnung  mit  dem  Paquelin 
zurückbleibenden  Gewebsbrücke  festgeknüpft  wird. 

Kocher  empfiehlt  als  Normalverfahren  die  Methode  von  Moynihan,  dieselbe 
besteht  darin,  daß  man  in  den  zu-  und  abführenden  Schenkel  eine  dicke  Glasröhre 
(Paulssche  Röhre,  S.Abbildung  93  u.  94)  einbindet. 

Die  so  ausgeführten  Kolostomien  stellen  fast  ungefährliche  Eingriffe  dar,  indem 
die  Wundheilung  meist  prompt  in  8  — 10  Tagen  vollendet  ist.  Die  Patienten  bleiben 
durch  8—10  Tage  zu  Bette,  der  erste,  aus  einer  einfachen  Bauchbinde  bestehende 
Verband  bleibt  bis  zur  Eröffnung  des  Darmes,  nach  welcher  man  dann  allerdings 
täglich  verbinden  und  die  Patienten  oft  mehrmals  des  Tages  reinigen  muß,  wenn  nicht 
der  Kot  durch  eine  Glasröhre  wie  bei  der  Methode  nach  Moynihan  abgeleitet  wird. 

Das  durch  die  Kolostomie  gegebene  Resultat  besteht,  wie  schon  erwähnt,  in 
einem  künstlichen  After,  durch  den  sich  aller  oder  doch  wenigstens  der  größte  Teil 
des  Kotes  entleeren  soll.  Es  ist  klar,  daß  dieser  Zustand  viele  peinliche  Konsequenzen 
für  den  Träger  hat.  Es  ist  begreiflich,  daß  man  seit  langem  bestrebt  war,  diese  zu 
mildern  oder  ganz  zu  beseitigen.  Die  Quelle  der  Unannehmlichkeiten  suchte  man 
in  der  Inkontinenz  des  künstlichen  Afters,  auf  diese  allein  bezog  man,  wenn  die 
Patienten  kontinuierlich  mit  Kot  beschmutzt  wurden  und  sowohl  durch  die  Be- 
schmutzung als  solche,  als  auch  durch  den  Gestank  sich  und  ihrer  Umgebung  zur 
Qual  wurden.  Man  versuchte  zunächst,  durch  die  Operationsmethode  eine  Art 
Sphincter  zu  schaffen  (Maydl,  v.  Hacker)  oder  durch  Torsion  des  zuführenden 
Rohres  den  Verschluß  zu  erzielen  (Qersunny),  man  konstruierte  die  verschiedensten 
Pelotten,  konvexe,  um  den  After  zu  verstopfen,  hohle,  also  Rezipienten,  um  den  Kot 
aufzufangen,  endlich  wurden  auch  Paraffininjektionen  zur  Verengerung  der  Afteröffnung 
gemacht.  Ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  und  jeder,  der  eine  größere  Reihe  von 
Kolostomien  nachzubehandeln  Gelegenheit  hat,  wird  mir  beistimmen,  daß  alle  diese 
genannten  Mittel  die  Qual  der  Patienten  nicht  zu  mildern  im  stände  sind. 

Die  Wirkung  des  operativ  erzeugten  Sphincters  ist  rein  illusorisch.  Unter  den 
Pelotten  bekommen  die  Patienten  Katarrhe  der  Dickdarmschleimhaut,  die  Haut  wird 
feucht  und  ekzematös;  da  trotz  der  Pelotten  Kot  abgeht,  ist  der  Gestank  oft  unerträg- 
lich, und  wenn  sich  zu  diesen  Unannehmlichkeiten  noch  die  Qualen  des  die  Indi- 
kation zur  Kolostomie  gebenden  Leidens  dazugesellen,  so  wird  man  die  tiefe  Traurig- 
keit und  den  Lebensekel  solcher  Unglücklichen  verstehen  und  auch  begreifen,  daß 
viele  Chirurgen  die  Kolostomie  nur  als  allerletztes  der  anzuwendenden  Mittel  gelten 
lassen  wollen. 

Wenn  die  Kolostomie  jedoch  richtig  ausgeführt  und  richtig  nachbehandelt 
wird,  stellt  der  aus  ihr  resultierende  widernatürliche  After  keineswegs  einen  so  qual- 
vollen und  bedauernswerten  Zustand  dar.  Gewöhnlich  geschieht  der  Fehler,  daß 
man  glaubt,  mit  der  Ausführung  der  Kolostomie  und  der  Verordnung  irgend  einer 
Art  Pelotten,  alles  für  den  ohnehin  verlorenen  Patienten  getan  zu  haben.  Man  über- 
läßt ihn  dann  einfach  seinem  weiteren  Schicksal.  Unter  diesen  Umständen  ist  der 
Zustand,  wie  schon  geschildert,  ein  höchst  bedauernswerter.  Ganz  anders  gestaltet 
sich  das  Schicksal  jener  Patienten,  die  nach  der  Kolostomie  richtig  nachbehandelt 
und  im  weiteren  Verlaufe  ihres  Lebens  richtig  gepflegt  werden.  Vor  allem  haben 
wir  nach  verheilter  Kolostomiewunde  durch  milde  Abführmittel  und  durch  Irrigationen, 
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welche  in  das  dem  zuführenden  Darm  entsprecliende  Lumen  verabfolgt  werden, 
für  eine  gründliche  Entleerung  der  angesammelten  alten  Kotmassen  zu  sorgen. 
Erst  nach  erzielter  genügender  Entleerung  des  ganzen  Dickdarms  klingt  der  fast  immer 
vorhandene  Katarrh  ab,  und  es  ist  hiedurch  möglich,  durch  entsprechende  Kost  und 
Irrigationen  —  von  nun  an  bleiben  die  Abführmittel  weg  —  es  zu  bewerkstelligen, 
daß  einmal  oder  höchstens  zweimal  im  Tag  Stuhl  erfolgt.  Dabei  haben  die 
Patienten  zu  pressen  wie  ehedem  bei  der  normalen  Defäcation  auf  natürlichem 
Wege.  Es  entleert  sich  dann  die  Kotwurst  vollkommen  in  eine  vorgehaltene  Tasse. 
Tagsüber  bleiben  so  behandelte  Patienten  rein.  Deshalb  sind  auch  die  Pelotten 
und  Reziiiienten  vollkommen  überflüssig,  ja,  sie  wirken  meist  durch  Reizung  der 
Schleimhaut  am  künstlichen  After  sogar  schädlich  ein.  Meine  Patienten  bedecken 
ihren  künstlichen  After  mit  einem  kleinen  Qazepolster,  der  mit  Torfmull  gefüllt  ist, 
und  tragen  eine  einfache  Bauchbinde.  Ich  habe  unter  meinen  Patienten  mit  iliakalem 
künstlichem  After  Herren,  die  ihrer  Beschäftigung  ungestört  nachgehen,  Gesell- 
schaften mitmachen,  Theater  besuchen,  stundenlangen  Sitzungen  präsidieren  und, 
solange  sie  keine  zu  Diarrhöe  führenden  Diätfehler  begehen,  nicht  im  geringsten 
molestiert  werden.  (In  den  genannten  Eällen  blieb  der  künstliche  After  nach  zwei- 
zeitiger Resektion  von  Flexurcarcinomen  zurück.) 

Ebenso  große  Aufmerksamkeit  hat  man  dem  abführenden  Teil,  namentlich 
wenn  ein  inoperables  Rectumcarcinom  die  Indikation  abgab,  zuzuwenden.  Wenn 
das  abführende  Darmstück,  also  der  untere  Teil  der  Flexur  ober  dem  Carcinom, 
mit  harten,  meist  eingedickten  Kotmassen  erfüllt  bleibt,  bessert  sich  auch  nicht  der 
Zustand  des  Carcinoms,  Jauchung  und  Stuhldrang  bleiben  qualvoll  wie  vor  der 
Kolostomie.  Dieser  Teil  ist  vor  allem  einmal  kotleer  zu  bekommen.  Zu  diesem  Behufe 
sind  durch  Öleingießungen  die  harten,  ober  dem  Carcinom  gelagerten  Kotballen 
zu  erweichen.  Sehr  vorteilhaft  erwies  es  sich  mir,  in  das  abführende  Lumen  der 
Kolostomie  Kapseln  mit  Ricinusöl  so  lange  einzuführen,  als  es  überhaupt  geht,  dann 
mit  Gaze  das  Kolostomielumen  zu  verstopfen.  Die  Gelatine  der  Ricinuskapseln  löst 
sich  ganz  allmählich,  worauf  das  austretende  Öl  erweichend  und  den  Kot  aus- 
treibend wirkt.  Sehr  häufig  werden  dann  die  so  erweichten  Massen  nach  oben 
zu  zur  Kolostomiefistel  ausgepreßt,  oder  gehen,  wenn  die  carcinomatöse  Striktur 
nicht  zu  hochgradig  ist,  per  anum  ab.  Nach  gelungener  Entleerung  wird  das  ab- 
führende Rohr  regelmäßig  entweder  von  oben  nach  abwärts  oder  umgekehrt  mit 
lauer  Hypermanganlösung  durchgespült,  schon  dadurch  mildert  sich  der  Schleim- 
abgang und  verschwinden  die  Tenesmen.  Wenn  im  weiteren  Verlaufe  durch  das 
unaufhaltsame,  seit  der  Kolostomie  nur  langsamere  Wachstum  des  Carcinoms  die 
lokalen  Beschwerden  wieder  qualvoller  werden,  dann  werden  kalmierende  und 
anästhesierende  Mittel  durch  das  abführende  Kolostomielumen  appliziert;  so  erwiesen 
sich  mir  Morphin-Belladonnazäpfchen  von  oben  appliziert  als  viel  wirksamer  als 
per  anum  verabreicht,  was  dadurch  erklärlich  wird,  daß  die  ganze  Carcinommasse 
gleichmäßig  mit  dem  Medikament  bespült  wird  und  die  resorbierende  Fläche  eine 
viel  größere  ist,  während  bei  Applikation  per  anum  das  in  den  Stuhlzäpfchen  ent- 
haltene Medikament  durch  den  Schleim  und  die  Jauche  einfach  ausgespült  wird. 

Bei  intensiverer  carcinomatöser  Stenose  ist  endlich  auch  das  Darmstück  unterm 
Carcinom  durch  Spülung  und  häufiges  Einlegen  des  Mastdarmrohres  von  Schleim 
und  Jauche  zu  säubern,  was  den  quälenden  Tenesmus  wesentlich  vermindert. 

So  sahen  wir  wegen  inoperablen  Carcinoms  kolostomierte  Patienten  meist  noch 
einmal  aufblühen  und  eine  Spanne  ihrer  Lebensdauer  schmerzfrei,  ja,  manchmal 
lebensfroh  zubringen.  Hochencgg. 
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Kolpeuryse  ist  die  Tamponade  der  Scheide  oder  der  Cervix  mitteis  des 
Kolpeurynters.  Diese  Art  der  Tamponade  wird  sowohl  zu  geburtshilflichen  als  auch 
zu  gynäkologischen  Zwecken  verwendet. 

Zu  geburtshilflichen  Zwecken  wurde  die  Kolpeuryse  von  Braun  1S51  empfohlen 
»bei  Metrorrhagien  in  der  Eröffnungsperiode,  wenn  sie  durch  Placenta  praevia,  Mola 
hydatidosa,  Abortus  bedingt  sind,  und  bei  Blutungen  nach  Entfernung  der  Placenta, 
wenn  der  Grund  des  Fruchthälters  gut  kontrahiert,  im  unteren  Segment  desselben 
aber  die  Quelle  der  Blutung  anzunehmen  ist;  bei  Querlagen  als  Vorbereitung  der 
Wendung  auf  den  Kopf,  bei  Beckenverengerung  zur  Eröffnung  des  Orificiums  und 
zur  Vermeidung  des  zu  frühen  Blasensprunges;  zur  Einleitung  und  zur  Beschleunigung 
der  Geburt  bei  Eklampsien;  zur  Zurückhaltung  einer  Hernia  intestino-vaginalis;  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt". 

Betreffend  die  gynäkologische  Anwendung  der  Kolpeuryse  wäre  zu  nennen: 
Die  Reinversion  veralteter  Inversio  uteri  (Tyler  Smyth)  und  die  Erleichterung  bei 
gewissen  Arten  der  Laparotomie  (Alberts). 

Ais  für  die  Kolpeuryse  noch  heute  gültige  Indikationen  wären  folgende  an- 
zuführen: 

1.  Blutungen  bei  Placenta  praevia,  um  die  Blutung  zu  stillen  und  möglichst 
bald  diejenige  Weite  des  Orificiums  zu  erreichen,  die  notwendig  ist,  um  die  Wendung 
nach  Braxton  Hicks  vornehmen  zu  können.  Die  Wirkung  des  Kolpeurynters  in  diesem 
Falle  besteht  darin,  daß  er  erstens  mechanisch  den  Muttermund  verschließt,  zweitens 
aber  auch  die  Wehentätigkeit  befördert.  Jedoch  darf  er  zu  diesem  Zwecke  nur  vor 
dem  Blasensprunge  angewendet  werden,  weil  sonst  die  Blutung  nicht  gestillt, 
sondern  nur  in  eine  innere  verwandelt  würde. 

Auch  legt  man  den  Kolpeurynter,  nach  unserer  heutigen  Anschauung  über  die 
Behandlung  der  Placenta  praevia,  nur  zur  ersten  Vorbereitung  des  Orificiums  ein. 
Hat  das  Orificium  aber  eine  Durchgängigkeit  für  zwei  Finger  erlangt,  so  entfernt 
man  den  Tampon  und  schreitet  zur  Wendung  (das  Nähere  s.  Wendung). 

2.  Verwendet  man  die  Kolpeuryse  auch  zur  Erhaltung  der  Fruchtblase  in 
Fällen,  wo  es  besonders  wünschenswert  erscheint,  den  Blasensprung  bis  zum  Ver- 
streichen des  Orificiums  hinauszuschieben.  Das  ist  z.  B.  der  Fall  bei  Vorliegen  der 
Nabelschnur  oder  bei  Querlage,  besonders  wenn  die  Beschaffenheit  der  Eihäute 
einen  baldigen  Blasensprung  befürchten  lassen  sollte.  Der  Tampon  soll  in  diesem 
Falle  die  Blase  durch  Gegendruck  gegen  die  Wirkung  des  intrauterinen  Druckes 
schützen.  In  der  Praxis  kommt  diese  Indikation  selten  in  Frage. 

3.  Wird  der  Kolpeurynter  auch  angewendet  als  Ersatz  für  die  bereits  ge- 
sprungene Blase,  falls  der  Blasensprung  bei  noch  engem  Orificium  stattgefunden 
hat,  und  der  vorliegende  Kindesteil  die  Aufgabe  der  Blase  entweder  in  ungenügender 
Weise  zu  erfüllen  im  stände  ist,  oder  es  wegen  anderweitiger  Komplikationen  über- 
haupt nicht  statthaft  erscheint,  daß  dem  vorliegenden  Teile  die  Aufgabe  der  Blase 
überlassen  werde.  In  diesem  Falle  muß  jedoch  der  Tampon  seiner  Bestimmung 
gemäß  in  das  untere  Uterinsegment  eingelegt  werden.  Wir  haben  es  dann  mit 
einer  besonderen  Anwendungsart  des  Kolpeurynters  zu  tun,  mit  der  von  Schauta 
(1883)  zuerst  empfohlenen  intrauterinen  Kolpeuryse,  besser  Metreuryse  genannt.  Als 
Indikation  für  die  Metreuryse  wären  zu  nennen:  vor  allem  vorzeitiger  Blasen- 
sprung bei  Querlage,  im  Falle  ein  vorher  gemachter  Versuch  einer 
Wendung  nach  Braxton  Hicks  nicht  gelungen  wäre.  In  diesem  Falle  fällt 
dem  Kolpeurynter  die  Aufgabe  zu,  den  Muttermund,  ähnlich  wie  die  Fruchtblase 
dies  tut,  allmählich   zu   erweitern   und  gleichzeitig  die  Schulter  der  quergelagerten 
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Frucht  vom  Muttermunde  abzuhalten,  damit  endlich  bei  vollendeter  Erweiterung  des 
letzteren  die  Wendung  doch  noch  ohne  Schwierigkeiten  ausführbar  bleibe.  Ferner 
wird  bei  Kopflage  und  räumlichem  Mißverhcältnisse  bei  vorzeitigem  Blasen- 
sprunge der  Tampon  als  intrauteriner  angewendet  werden  können,  weil  in  diesem 
Falle  der  Kopf  durch  das  enge  Becken  hoch  gehalten,  die  Erweiterung  des  Orificiums 
gar  nicht  oder  erst  in  langer  Zeit  zu  vollenden  im  stände  ist.  Endlich  wird  der 
Kolpeurynter  auch  angewendet  zur  raschen  Erweiterung  des  engen  Muttermundes 
bei  Gefahren  für  Mutter  oder  Kind,  besonders  bei  Placenta  praevia.  Man  verstärkt 
in  diesen  Fällen  die  Wirkung  des  Kolpeurynters  durch  stetigen  Zug  an  dem 
Schlauche  in  der  Richtung  der  Beckenachse  (Maurer,  R.  v.  Braun). 

Man  kann  den  Tampon,  in  dem  Falle  seiner  intrauterinen  Anwendung,  wohl 
besser  mit  dem  schon  von  Siebold  gebrauchten  Namen  Metreurynter  bezeichnen 
und  das  Verfahren  als  Metreuryse  oder  intrauterine  Kolpeuryse  benennen,  zum 
Unterschiede  von  der  gewöhnlichen  Anwendung  des  Tampons  als  eines  intravaginalen. 

Die  geburtshilfliche  Anwendung  der  Kolpeuryse  zur  Stillung  von  Blutungen 
post  partum  und  zur  künstlichen  Einleitung  der  Frühgeburt  ist  durch  andere  Methoden 
verdrängt;  auch  bei  Abortus  wird  zur  Stillung  einer  stärkeren  Blutung  besser  die 
Tamponade  mit  Watte  angewendet  (s.  die  betreffenden  Artikel). 

4.  Die  Verwendung  des  Braunschen  Kolpeurynters  zur  Reinversion  bei 
veralteter  Inversio  uteri  wurde  durch  die  Erfolge  Tyler  Smiths  mit  dem  Luft- 
pessar  nach  Oariel  angebahnt.  Seitdem  sind  viele  Erfolge  in  dieser  Richtung  von 
verschiedenen  Seiten  gemeldet  worden,  so  von  Bockenthai,  Schröder,  Grassi, 
Tyler,  Courty,  Kroner,  Howitz,  Nöggerath,  Pate.  (In  dem  Falle  des  letztgenannten 
Autors  hatte  die  Inversion  durch  40  Jahre  bestanden.)  Die  Reinversion  gelang  in  den 
genannten  Fällen  durch  die  Kolpeuryse  allein  in  2—11  Tagen. 

Nicht  immer  reicht  die  Kolpeuryse  allein  aus,  um  die  Reinversion  zu  einer  voll- 
ständigen zu  machen;  meist  findet  man  nach  mehrtägiger  Anwendung  des  Kolpeurynters 
die  Cervix  weit,  den  Uteruskörper  schlaff  im  Niveau  des  äußeren  Muttermundes. 
Doch  gelingt  es  in  diesen  Fällen  ganz  leicht,  die  Reinversion  manuell  zu  vollenden 
(Späth,  Vetterlein).  Übrigens  kommt  auch  in  solchen  Fällen,  wo  der  Kolpeurynter 
auf  den  bereits  in  der  Cervix  befindlichen  Uteruskörper  keinen  direkten  Druck  mehr 
auszuüben  im  stände  ist,  doch  noch  nach  weiterer  Anwendung  der  Kolpeuryse  die 
Reinversion  allmählich  spontan  durch  Uteruscontractionen  zu  stände  (Fritsch). 

Zum  Zwecke  der  Reinversion  hat  Kocks  eine  Modifikation  des  Braunschen 
Kolpeurynters  ersonnen,  bei  welcher  oben  und  seitlich  am  Kolpeurynter  eine  trichter- 
förmige Vertiefung  der  Oberfläche  des  Tampons  angebracht  ist,  dazu  bestimmt,  den 
Uterus  aufzunehmen  und  ihn  gleichmäßig  in  der  Richtung  der  Beckenachse  nach 
oben  zu  verschieben.  Auch  sollte  bei  unvollständiger  Reinversion  der  ausgestülpte 
Trichter  sich  in  die  Cervix  eindrängen  und  die  Reinversion  vollständig  machen. 
Diese  Modifikation  verdient  jedenfalls  Beachtung. 

Die  Wirkung  des  Kolpeurynters  bei  inversio  uteri  summiert  sich  aus  fol- 
genden Faktoren:  1.  Einem  exzentrischen  Zuge  durch  die  starke  Ausspannung 
des  Scheidengewölbes  und  der  Auseinanderzerrung  der  Portio.  2  Dem  nach  aufwärts 
gerichteten  direkten  Drucke  auf  den  invertierten  Uteruskörper.  3.  Aus  den  mit- 
unter sehr  kräftigen  Contractionen,  welche  der  Kolpeurynter  als  fremder,  mechanisch 
reizender  Körper  seitens  der  Gebärmutter  auslöst. 

Kontraindikationen  gegen  die  Anwendung  der  Kolpeuryse  bei  dieser  Lageanomalie 
des  Uterus  bilden  Metritis  oder  aus  anderen  Ursachen  bestehende  hochgradige  Emp- 
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findlichkeit.  Diese  müßte,  wie  in  dem  Falle  Tylers,  zuerst  beseitigt  werden,  worauf 
dann  der  Kolpeurynter  immerhin  noch  mit  gutem  Erfolge  angewendet  werden  kann. 

5.  Endlich  findet  die  Kolpeuryse  nach  Vorschlag  von  Alberts  auch  Anwendung 
zur  Erleichterung  der  Technik  gewisser  Laparotomien,  in  erster  Linie  der 
totalen  Uterusexstirpation  nach  Freund.  Hier  dient  der  Kolpeurynter  dazu, 
das  Operationsfeld  namentlich  nach  unten  gegen  den  Douglasschen  Raum  und 
die  Basis  der  Ligamenta  lata  zugänglicher  zu  machen,  die  Vagina  zu  dehnen,  um 
den  Uterus  mobiler  werden  zu  lassen,  und  bei  der  Operation  selbst  zu  heben.  Die 
Kolpeuryse  wurde  in  diesen  Fällen  als  Vorbereitung  der  Operation  behufs  Dilatation 
der  Scheide,  sowie  ferner  auch  während  der  Operation  zu  den  eben  erörterten 
Zwecken  vorgeschlagen  und  auch  ausgeführt  (Alberts,  Freund,  Spiegelberg, 
Hegar).  Von  Alberts  wurde  die  Kolpeuryse  ebenso  auch  empfohlen  zur  Erleichte- 
rung der  Salpingotomie,  der  Kastration,  der  Exstirpation  subseröser 
Myome  oder  kurzgestielter  subserös  entwickelter  Eierstockstumoren. 

Die  Technik  der  Kolpeuryse  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Man  desinfiziert  zunächst 
den  Tampon  durch  Auskochen,  macht  dann  den  Blasentampon  durch  sorgfältiges 
Zusammenrollen  möglichst  luftleer,  schließt  dann  den  Hahn,  damit  zwischen  die 
Wände  des  Tampons  keine  Luft  mehr  eindringen  könne,  und  führt  den  Tampon 
unter  der  Leitung  zweier  Finger  in  die  vorher  ebenfalls  desinfizierte  Vagina,  und 
wenn  man  ihn  als  intrauterinen  gebrauchen  will,  durch  den  Cervicalkanal  in  das 
untere  Uterinsegment  ein.  Hierauf  wird  er  langsam  durch  den  nach  außen  gehenden 
Schlauch  mittels  einer  Spritze  mit  Wasser  gefüllt.  Will  man  bei  intravaginaler  Methode 
den  Tampon  zur  Blutstillung  verwenden,  so  füllt  man  ihn  mit  kaltem,  womöglich 
mit  Eiswasser.  Doch  genügt  für  alle  Fälle  auch  laues  Wasser,  indem  selbst  Eiswasser 
sich  bald  erwärmt.  Zum  Zwecke  der  intrauterinen  Kolpeuryse  ist  es  jedoch 
angezeigter,  den  Tampon  immer  nur  mit  lauem  Wasser  zu  füllen,  da  die  Kälte 
in  der  Uterushöhle  möglicherweise  als  ein  Respiration  auslösender  Reiz  auf  den 
Foetus  wirken  könnte.  Die  Füllung  braucht  keine  besonders  pralle  zu  sein,  auch  ist 
gleich  nach  der  ersten  Spritze  durch  Wiedereröffnung  des  Hahnes  auf  die  Entfernung 
einiger,  etwa  noch  in  der  Kolpeurynterhöhle  enthaltener  Luftblasen  zu  achten;  das 
Wasser  muß  in  jedem  Falle  durch  Kochen  sterilisiert  sein.  Ein  Nachteil  des  voll- 
kommen elastischen  Ballons  nach  C.  Braun  besteht  in  seiner  geringen  Haltbarkeit 
und  darin,  daß  er  bei  Zug  seine  Form  verändert,  sich  verlängert  und  dann  heraus- 
fällt, ohne  die  gewünschte  Weite  der  Cervix  erzielt  zu  haben.  Deshalb  wird  in 
neuerer  Zeit  der  elastische  Ballon  fast  allgemein  durch  den  unelastischen  nach 
Champetier  ersetzt,  dem  die  eben  genannten  Nachteile  nicht  anhaften. 

Es  darf  nicht  verschwiegen  werden,  daß  die  Kolpeuryse  bei  unzweckmäßiger 
Anwendung  gewisse  Nachteile  nach  sich  zu  ziehen  im  stände  ist.  Von  allen  Seiten 
wird  bestätigt,  daß  der  Kolpeurynter  bei  längerem  Verweilen  in  der  Vaginalhöhle 
übelriechenden  Ausfluß,  Entzündung  des  Uterus  und  des  Peritonaeums  hervorrufen 
könne,  selbst  wenn  man  Scheide  und  Kolpeurynter  sorgfältig  desinfiziert  hat.  Der 
Grund  dieser  unangenehmen  Nebenwirkung  der  Kolpeuryse  liegt  darin,  daß  auch 
bei  der  größten  Sorgfalt  immer  Luft  mit  dem  Instrumente  in  die  Scheide  oder  den 
Uterus  eingeführt  wird.  Die  in  der  Luft  vorhandenen  Mikroorganismen  finden  nun 
in  dem  gestauten  Sekrete  der  Scheide  und  des  Uterus  ein  sehr  günstiges  Nährmaterial 
und  können  bei  langem  Verweilen  zur  Infektion  Veranlassung  geben.  Es  ist  dies 
ein  Nachteil,  der  übrigens  jeder  Art  von  Tamponade  anhaftet.  Dieser  Nachteil  der 
Kolpeuryse  läßt  sich  jedoch  dadurch  leicht  vermeiden,  daß  man  den  Tampon  nie 
zu  lange  liegen  läßt,   am  besten  nie  länger  als  drei  Stunden,   und  daß  man  vor 
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dem  eventuellen  Wiedereinlegen  eine  desinfizierende  Ausspülung  macht.  Meist  ist 
jedoch  die  Tamponade  der  Scheide  zu  den  obenerwähnten  Zwecken  über  die  eben 
genannte  Zeitdauer  hinaus  nicht  erforderlich.  Besonders  gilt  dies  von  der  intrauterinen 
Kolpeuryse;  denn  entweder  erregt  der  Tampon  sofort  kräftige  Wehen,  und  dann 
wird  er  ohnedies  durch  das  nunmehr  vollkommen  erweiterte  Orificium  bald  ausge- 
trieben, oder  die  Wehen  bleiben  aus,  und  dann  wird  der  Tampon,  als  ganz  nutzlos, 
besser  vorläufig  entfernt,  und  erst  dann  wieder  eingelegt,  wenn  Wehen  sich  einstellen. 

Schaitta. 

Kolporrhaphie.  Kolpoperineorrhaphie.  Unter  dem  Namen  Kolpor- 
rhaphie werden  alle  operativen  Eingriffe  an  der  vorderen  oder  hinteren  Scheiden- 
wand verstanden,  welche  eine  Verkleinerung  der  Scheidenoberfläche  behufs  Ver- 
engerung des  Scheidenrohres  bezwecken.  Die  Verengerung  des  Scheidenrohres  ist 
dabei  selten  Endzweck,  sondern  meist  handelt  es  sich  darum,  die  fehlende  Stütze, 
welche  die  Scheide  der  Blase  oder  dem  Uterus  zu  gewähren  hat,  einerseits  oder 
die  Stütze,  welche  die  hintere  Scheidenwand  gegenüber  dem  Rectum  bildet,  zu 
festigen.  In  seltenen  Fällen  werden  diese  Operationen  aber  auch  zur  Schließung 
von  Recto-Vaginalfisteln,  bzw.  Vesico-Vaginalfisteln  dann  in  Betracht  kommen,  wenn 
außer  der  Fistelbildung  noch  ein  mehr  weniger  hoher  Zustand  von  Erschlaffung  des 
Scheidenrohres  vorliegt.  Für  gewöhnlich  also  handelt  es  sich  bei  der  Kolporrhaphie 
und  Kolpoperineorrhaphie  um  Teiloperationen,  wie  wir  sie  gegen  Prolaps  und 
Cystocele,  Rectocele  zur  Anwendung  bringen. 

Die  Colporrhaphia  anterior  bezweckt  die  Verkleinerung  der  vorderen 
Scheidenwand,  die  Colporrhaphia  posterior  die  der  hinteren  Scheidenwand.  Die 
Colporrhaphia  mediana  verdient  diesen  Namen  nur  im  übertragenen  Sinne,  indem 
sie  die  Vereinigung  der  vorderen  mit  der  hinteren  Scheidenwand  in  longitudinaler 
Richtung  beabsichtigt,  um  durch  Doppelteilung  des  Scheidenrohres  eine  Verengung 
desselben  zu  bewirken. 

Endlich  kann  man  zur  Colporrhaphia  anterior  auch  noch  jene  operativen  Ein- 
griffe zählen,  bei  denen  außer  der  Entfernung  oder  Unterminierung  größerer  oder 
kleinerer  Scheidenlappen  und  Loslösung  der  Blase  auch  der  Uterus  zur  plastischen 
Verwendung  gelangt. 

Die  Colporrhaphia  anterior  besteht  in  Excision  eines  größeren  ovalen, 
mehr  weniger  longitudinalen  Lappens  aus  der  vorderen  Scheidenwand  und  trans- 
versaler Vernähung  derselben,  wodurch  die  Scheide  in  querer  Richtung  verengt,  in 
longitudinaler  Richtung  vielleicht  etwas  gestreckt  wird.  Die  gewöhnlichen  älteren 
Methoden  der  Colporrhaphia  anterior  werden  in  der  Weise  zur  Ausführung  gebracht, 
daß  man  in  Steiß-Rückenlage  der  Patientin  zunächst  die  vordere  Scheidenwand  in 
die  Vulva  oder  vor  die  Vulva  mittels  Kugelzangen  herabzieht,  von  denen  die  eine  dicht 
hinter  der  Harnröhre,  die  zweite  dicht  vor  der  Portio  und  die  zwei  anderen  rechts 
und  links  in  einer  der  Größe  des  zu  exzidierenden  Scheidenlappens  entsprechenden 
Entfernung  von  der  Medianlinie  angelegt  werden,  u.  zw.  meist  so,  daß  diese  beiden 
seitlichen  Zangen  etwas  näher  der  Portio  liegen.  Dadurch  wird  ein  rhomboidaler 
Lappen  umgrenzt,  der  dann  innerhalb  der  Kugelzangen  ausgeschnitten  wird,  indem 
man  dicht  hinter  der  Harnröhre  mit  dem  Schnitt  beginnt,  denselben  in  leichtem 
Bogen  bis  zu  einer  der  seitlichen  Kugelzangen  fortführt,  von  da  mit  dem  Schnitte 
umwendet  und  zu  der  nach  hinten  gelegenen  Kugelzange  weitergeht.  Ist  der  Schnitt 
auch  auf  der  anderen  Seite  ausgeführt,  so  wird  der  so  umgrenzte  Lappen  teils  mit 
dem  Messer,  teils  mit  der  Schere,  oft  aber  auch  stumpf  mittels  Tupfer  vorsichtig 
abgezogen,   um   die  Blase   nicht   zu  verletzen,  und  die  dadurch  entstandene  Wund- 
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fläche  nach  sorgfältiger  Blutstillung  mittels  Catgutligaturen  in  transversaler  Richtung 
in  genauer  Weise  vereinigt  (Fig.  95).  ist  die  Wundfläche  sehr  groß,  so  empfiehlt 
sich,  eine  oder  sogar  zwei  Schichten  versenkter  Catgutligaturen  anzulegen,  um  so 
die  Blase  zu  raffen  und  die  Cystocele  zu  beseitigen.  Darüber  kommt  dann  die 
Scheidennaht  als  letzte 
'^  *"  Schicht.  Da  bei  dieser       ,  ^,^^^mit^ 

älteren  Form  der  Kol-       '^  ,^^^^^^^*-      >-^ 

porrhaphia       anterior  -  -^^P^'    '   '^  ^-^Ä  "^ 

die  Columna  rugarum  W^    jl^^    'WS^^^ 

anterior       mitentfernt  °^     ^\   "  /     ^^^^^R 

_^       wird,  diese  aber  den  \/i     \     '     i  ^l^^E-^ 

^'       ■■- "        ^  festesten  Teil  der  vor-  /'  j  j  ^^ 

y-j        ..   — -.       \  ^     deren     Scheidenwand  ^  ^^t 

darstellt,   so  hat  man,  __  '^^*^, 

um  die  Scheide  dieses    ,  ,-- 

^  .  "x  wichtigen  Stützmittels  *■ 

/"^- ^'"^  nicht  zu  berauben,  die 

Colporrhaphia  .n.erior.    (Nach   Hegar.,     ColumUa  TUgarUm  gC-     ,;„„„,„„.„„„,,,„„.„.,  ..„„.v  (Nach  H  ,  ,- ch  ,  i  n  g.) 

schont  und  statt  der 
einen  ovalären  Anfrischung  deren  zwei  in  longitudinaler  Richtung  seitlich  angelegt,  so 
daß  die  Columna  rugarum  verschont  bleibt  (Fehling)  (Fig.  Q6).  Die  Ausführung  der 
Operation  ist  dieselbe  wie  bei  der  einfachen  Colporrhaphia  anterior  und  versteht  sich 
wohl  durch  einen  Blick  auf  die  beiliegende  Zeichnung.  Außer  dem  Vorteil  der 
Schonung  der  Columna  rugarum  anterior  bietet  diese  Methode  auch  den  weiteren 
Vorteil  der  geringeren  Spannung. 

Die  Colporrhaphia  posterior  wird  für  sich  allein  sehr  selten  zur  Ausführung 
gebracht,  sondern  meist  mit  einer  entsprechenden  Plastik  des  Beckenbodens  ver- 
bunden. Nur  bei  den  sehr  seltenen  Formen  von  hernienartiger  Ausstülpung  des 
Douglasschen  Raumes  nach  der  Scheide  hin  kann  eine  isolierte,  hoch  hinauf- 
reichende Kolporrhaphie  notwendig  sein;  je  nach  der  Sachlage  des  Falles  wird  dann 
der  elliptische  Lappen  aus  der  am  stärksten  vorgedrängten  Scheidenoberfläche 
exzidiert  und  vernäht.  In  vielen  Fällen  wird  es  sich  dabei  sogar  empfehlen,  den 
Douglas  zu  eröffnen  und  eine  entsprechende  Partie  des  bruchsackartig  vorgestülpten 
Bauchfelles  zu  resezieren. 

Die  Colporrhaphia  mediana  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  bei  pro- 
labiertem Uterus  je  einen  medianen  und  longitudinalen  Streifen  von  V j 2—2^ 1 2  ^"^ 
Breite  aus  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand  exzidiert.  Die  so  entstandenen 
Wundstreifen  werden,  von  der  Portio  aus  beginnend,  miteinander  vereinigt.  Es  ent- 
steht so  eine  doppelte  Scheide,  wobei  jedes  der  beiden  Scheidenlumina  so  eng  ist, 
daß  es  den  Vorfall  nicht  wieder  ge.statten  soll.  Die  Operation  wird  heute  kaum  je 
mehr  ausgeführt,  da  sie  erstens  nicht  sicher  ist  und  zweitens  jedes  der  beiden 
Scheidenlumina  so  verengert  ist,  daß  der  Coitus  kaum  ausführbar  ist.  Dabei  aber 
ist  eine  Schwangerschaft  doch  nicht  sicher  zu  verhüten,  und  im  Falle  der  Geburt 
muß  das  künstlich  hergestellte  mediane  Septum  entweder  durchtrennt  werden  oder 
es  reißt  ein.  Wir  besitzen  heute  weit  bessere  Methoden  der  Zurückhaltung  des  vor- 
gefallenen Uterus,  durch  die  die  Colporrhaphia  mediana  vollständig  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  worden  ist. 

Als  eine  Hilfsoperation  der  Colporrhaphia  anterior  kann  in  manchen  Fällen 
bei  großem  Prolaps,    sehr  weiter  Scheide  bei  älteren  Frauen  oder  bei  solchen,    bei 
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denen  eine  weitere  Conception  nicht  wünsciienswert  ist,  der  Uterus  mit  als  plasti- 
sches Stützmittel  gegen  den  Vorfall  verwendet  werden,  in  jedem  Falle  empfiehlt  sich 
bei  bestehender  Retroversio,  mit  der  ja  der  Vorfall  fast  regelmäßig  einhergeht,  den 
Uterus  zu  antevertieren  und  ihn 

vorn   am  Bauchfell   der  Blase  ^'^'  ''^ 

entweder  direkt  oder  mittels  der 
Ligamenta  rotunda  anzunähen 
(Fig.  97).  Bei  größeren  Vor- 
fällen genügt  aber  diese  Art 
der  Fixation  nicht.  Die  künst- 
lich gebildeten  Verwachsungen 
dehnen  sich  bald  wieder  und 
die  Retroversio  entsteht  aufs 
neue.  In  diesen  Fällen  kann 
eine  der  von  Freund,  Wert- 
heim, Fritsch  oderSchauta 
angegebenen  Methoden  der 
plastischen  Verwendung  des 
Uterus  in  Frage  kommen. 

Freund  (Fig. Q8)  eröffnet 
den  hinteren  Douglas,  stülpt 
den  Uterus  heraus  und  näht  ihn 
an  die  angefrischte  vordere  und  hintere  Scheidenwand  an.  Der  Uterus  liegt  dann  dauernd 
in  der  Scheide  nach  Art  einer  Pelotte  oder  eines  Kugelpessars.  Bei  noch  menstruieren- 
den Frauen  muß  in  der  Regel  ein  künstlicher  Muttermund  zum  Abfluß  des  Menstrual- 
blutes  geschaffen  werden  durch 
Perforation  des  Uterusfundus. 

Die  Operation  von 
Freund  hat  den  großen  Nach- 
teil, daß  sie  die  Frauen  dauernd 
geschlechtsunfähig  macht.  Das- 
selbe gilt  auch  von  der  von 
Fritsch  angegebenen  Me- 
thode, der  nach  Längsspaltung 
der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand  und  Untermi- 
nierung der  Wundränder  nach 
allen  Seiten  den  durch  den  vor- 
deren Douglas  herabgeleiteten 
Uterus  zu  einer  Hälfte  in  die 
dadurch  gebildete  Nische  der 
vorderen  Scheidenwand,  zur 
anderen  Hälfte  in  die  Nische 
der  anderen  Scheidenwand 
einnäht,  so  daß  der  Uterus 
vollständig  bedeckt  ist  und 
nur  rechts  und  links  ein  ganz  enger  Kanal  zum  Abfluß  des  Menstrualblutes  offen  bleibt. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  der  Freundschen  und  wohl  auch  der  Fritsch- 
schen  Methode  hat  Wertheim  (Fig.  QQ)  vorgenommen,  indem  er  den  durch  Quer- 


Intraperitoniiale  Antefixation,    (Nach  Steinbüchel- 


tig.  QS. 


Intravaginale  Fixation  des  Uterus.    (Nach  W.  A.    Freund.)    (Der   Uterus  soll 

richtig  durchs  hintere  Sclieidcngewölbe  und  nicht,  wie  in  vorstehender  Zeichnung, 

durchs  vordere  herausgeleitet  werden.) 


Fig.  99, 
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schnitt  aus  dem  vorderen  Douglas  lierausgeleiteten  Uterus  auf  die  angefrischte  vor- 
dere Scheidenwand  aufnähte  und  den  Uterus  in  manchen  Fällen  auch  durch  Unter- 
minierung   der  Scheidenwundränder   zum   Teil,    ja  sogar  ganz  mit  Scheidenwand 

bedeckte.  Er  legte  jedoch  Wert 
darauf,  daß  die  Portio  supra- 
vaginalis  immer  frei  in  der 
Scheide  liegen  bleibe. 

Schauta  (Fig.  100)  hat 
durch  Längsspaltung  der  vor- 
deren Scheidenwand  und  aus- 
giebiger Unterminierung  der 
Scheidenwundränder  und  Ab- 
lösung der  Blase  ein  genügend 
großes  Bett  geschaffen,  um  den 
durch  das  eröffnete  vordere 
Peritonaeum  herausgeleiteten 
Uterus  in  den  so  zwischen 
Blase  und  Scheide  geschaffenen 
Raum  einzulagern.  Der  Uterus 
wird  bei  dieser  Methode  voll- 
ständig, nicht  nur  in  seinem  kor- 

Intravagin.-,le  Fix.ition  des  Uterus.    (Nach  W.  rtheim.)  poraleU.SOndem  aUCh  in  SeiUCm 

cervicalen  Anteile  von  Scheidenwand  bedeckt;  nur  die  Portio  vaginalis  ragt  frei  in  die 
Scheide  hinaus.  Der  Uterus  wird  also  bei  dieser  Methode  nicht  in  die  Scheide  herein- 
geleitet und  dann  erst  in  eine  Nische  der  vorderen  Scheidenwand  eingelegt,  sondern  er 

er  wird  nur  aus  dem  Peritonäal- 
^'i-  '"ö-  räume  in  einen  zwischen  Blase 

(iTs'iA-i;«]  und    vorderer    Scheidenwand 

geschaffenen  Zellgewebsraum 
eingelagert.  Die  Resultate 
dieser  letztgenannten  Methode 
wurden  allgemein  anerkannt 
und  diese  Methode  als  die  der 
Wahl  von  den  meisten  Autoren 
der  Gegenwart  hingestellt.  In 
allen  diesen  Fällen  muß  aber, 
wenn  die  Frau  noch  concep- 
tionsfähig  ist,  durch  Unter- 
bindung der  Tuben  Sterilisie- 
rung herbeigeführt  werden. 

Bei  Mastdarmscheiden- 
fisteln, wenn  dieselben  in  der 
Mitte  des  Scheidenrohres  aus- 
münden und  mit  Erschlaffung 
der  hinteren  Scheidenwand 
einhergehen,  kann  die  Colporrhaphia  posterior  eine  Methode  zur  Verschließung  solcher 
Fisteln  darstellen,  indem  man  einen  ovalären  Lappen  von  einer  dem  Erschlaffungszustande 
der  Scheide  entsprechenden  Größe  aus  der  hinteren  Scheidenwand  herausschneidet, 
u.  zw.  so,  daß  die  Fistel  beiläufig  die  Mitte  dieser  Anfrischungsfläche  einnimmt. 


Interpositio  uteri  vesico-v.-iginalis.  (Nacli  Schauta.) 
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Sehr  oft  wird  diese  Colporriiapliia  posterior  aucli  zur  Heilung  von  Recto- 
vaginalfisteln  mit  der  gleich  später  zu  besprechenden  Dammplastik  in  Verbindung 
gebracht.  Der  Schluß  der  Kolporrhaphiewunde  ist  genau  derselbe  wie  in  jedem  an- 
deren Falle,  nur  empfiehlt  es  sich,  durch  versenkte  Nähte  dicht  um  die  Fistel  herum 
diese  vorher  für  sich  zum  Verschluß  zu  bringen  (Methode  von  Schauta)  (Fig.  101). 


r>g.  102 


Operation   ci- 


Anfrischung  der  Rectovaginal- 
fistel ;  a  erster  Schnitt  dicht  ober- 
halb der  Fistel  *;  rfzwciter Schnitt 
unterhalb  der  Fistel :  er  abpräpa- 
rierter Halbmond  zwischen  a  und 
ä.  Der  Lappen  bei  a  wird  nach 
aufwärts  unterminiert  und  auf  <i 
aufgenäht. 
(Nach  H.  Frit'ich.) 


In  ähnlicher  Weise  ist  auch  Fritsch  (Fig.  102)  vorgegangen,  indem  er  einen  halb- 
mondförmigen Schnitt  dicht  über  der  Fistel  mit  der  Konvexität  nach  abwärts  anlegte. 
Entsprechend  diesem  Schnitte  wurde  ein  halbmondförmiger  Lappen  nach  aufwärts 
präpariert  und  dann  von  den  seitlichen  Endpunkten  des  Schnittes  unterhalb  der 
Fistel  ein  konzentrischer  Schnitt  angelegt  und  das  dazwischen  liegende  mondsichel- 
förmige Stück  der  Scheidenwand  mit  der  Fistel  in  der  Mitte  abpräpariert.  Hierauf 
wurden  der  obere  und  der  untere  Rand  miteinander  vereinigt  und  die  Fistel  gedeckt. 

Kolpoperineorrhaphie.  Während  die  Kolporrhaphie  nichts  weiter  bezweckt 
als  eine  Verkleinerung  der  Scheidenoberfläche  und  Verjüngung  des  Scheidenrohres, 
hat  die  Kolpoperineorrhaphie  in  richtiger  Ausführung  noch  den  weit  wichtigeren 
Zweck,  das  gesamte  Septum  recto-vaginale  zu  ergänzen,  zu  verstärken,  den  musku- 
lösen Beckenboden  wiederherzustellen  und  die  Achse  der  Scheide  in  ihrem  nach 
vorn  gerichteten  Verlaufe  wiederherzustellen.  Wie  schon  der  Name  sagt,  handelt 
es  sich  bei  allen  diesen  Operationen  nicht  nur  um  eine  Scheiden-,  sondern  auch 
um  eine  Dammplastik.  In  neuerer  Zeit  wird  mit  vielem  Rechte  auf  die  Verstärkung 
des  Septum  recto-vaginale  durch  Heranziehung  der  gedehnten,  zerrissenen  und 
weit  auseinandergezerrten  Muskelbündel  des  Levator  ani  das  größte  Gewicht  ge- 
legt. Die  einfache  Vereinigung  der  Scheide,  bzw.  der  Dammwundränder  kann  nie- 
mals eine  dauernde  Stütze  für  den  Uterus  und  eine  Verstärkung  oder  Wiederher- 
stellung des  Beckenbodens  bilden.  Erst  durch  das  Studium  der  diesbezüglichen 
anatomischen  Verhältnisse  des  Prolapses,  besonders  durch  die  Arbeit  von  Hai  bau 
und  Tandler  ist  die  Bedeutung  des  Levator  ani  als  die  Stütze  des  Beckenbodens 
zur  vollen  Klarheit  gebracht  worden  und  sind  auch  dadurch  die  Mißerfolge  früherer 
Zeiten  mit  der  Kolporrhaphie  und  Kolpoperineorraphie,  welche  nur  eine  häutige 
Vereinigung  zu  stände  gebracht  haben,  verständlich  geworden. 

Bei  allen  Methoden  der  Kolpoperineorrhaphie  muß  also  heute  auf  die  Frei- 
legung der  Muskelränder  des  Levator  ani  in  der  Tiefe  der  Wunde  und  sorgfältige 
Vernähung  derselben  durch  versenkte  Catgutnähte  das  größte  Gewicht  gelegt  werden. 
Ich  betone  dies  im  vorhinein,  um  nicht  dieselbe  Sache  bei  jeder  einzelnen  der  nun 
zu  nennenden  Anfrischungsmethoden  immer  wieder  wiederholen  zu  müssen. 


Fig.  103. 


Kolpoperineorrhaphie.  (Nach  Hegar.) 
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Als  die  typische  Scheideiidammplastik  kann  die  Kolpoperineorrhaphie  nach 
Hegar  angesehen  werden  (Fig.  103).  Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man 
mit  3  oder  5  Kugelzangen  das  gesamte  Operationsfeld  freilegt  und  ausspannt.  Zunächst 
wird  eine  Stelle  in  der  Nähe  der  Portio  an  der  hinteren  Scheidenwand  gefaßt,  dann 
werden  rechts  und  links  2  Zangen  etwa  2-A  cm  von  der  Rhaphe  perinei  ent- 
fernt an  dem  unteren  Übergang  der  Scheide  in  die  Schamlippen  angesetzt.  Bei  der 
Notwendigkeit  einer  sehr  großen  Anfrischung  kann  auch  am  Übergang  des  unteren 
in  das  mittlere  Scheidendrittel  die  Einsetzung  von  Zangen  notwendig  werden.  Die- 
selben kommen  dann  in  die  Verbindungs- 
linie der  obersten  Zange  und  der  beiden  am 
Vulvarsaum  befindlichen  Zangen  zu  liegen. 
Durch  diese  3  —  5  Kugelzangen  wird  ein 
gleichschenkeliges  Dreieck  abgegrenzt.  Inner- 
halb dieses  Dreiecks  wird  die  Wunde  vor- 
gezeichnet, indem  man  zunächst  die  beiden 
Grenzschnitte  von  den  oberen  zu  den 
unteren  Kugelzangen  ausführt,  dann  die 
Spitze  des  Lappens  ablöst  und  von  da  aus 
den  Lappen  abpräpariert.  Die  Präparation 
geschieht  mit  dem  Messer  oder  mit 
der  Schere  oder  auch  stumpf  mit  Gaze- 
tupfern. Ist  man  mit  der  Präparation 
bis  an  die  äußere  Commissur  gelangt,  so 
kann  man  im  Bogen  über  dem  Damme 
mit  nach  hinten  gerichteter  Konvexität  bis  gegen  die  Analöffnung  die  Anfrischung 
fortsetzen.  Der  Bogen  verbindet  auf  der  äußeren  Haut  des  Dammes  die  beiden  an 
der  Vulva  rechts  und  links  liegenden  Kugelzangen.  Noch  besser  aber  ist  es,  vor 
dieser  letzten  Anfrischung  die  Naht  der  Scheidenwundränder  von  oben  nach  unten 
zu  beginnen,  um  aus  der  großen  Wundfläche  nicht  allzuviel  Blut  zu  verlieren.  Hier- 
auf beginnt  die  Anlegung  der  transversalen  Nähte,  die  zuerst  als  versenkte,  die 
Muskel-  und  Fascienränder  vereinigende  Nähte  und  dann  als  oberflächliche,  ziemlich 
dicht  gestellte  Scheiden-,  bzw.  Dammnähte  zu  denken  sind.  Alle  Nähte  werden 
mit  Catgut  angelegt,  nur  die  Hautnähte  mit  feiner  Seide. 

Von  dieser  ursprünglichen  Methode  der  Kolpoperineorrhaphie  sind  mannig- 
fache Modifikationen  erschienen,  die  für  den  Praktiker  wohl  weniger  Wert  haben, 
umsomehr,  als  sie  selten  mehr  zur  Anwendung  kommen. 

Fig.  104.  Wichtig  wäre  nur  die  Modifikation  der  Hegarschen  Methode 

von   Fritsch,  der  von   der  Spitze   der  Anfrischung  der   hinteren 
Scheidenwand  aus  ohne  besonders  starke  Divergenz  bis  zum  Über- 
gange des  mittleren  zum  unteren  Scheidendrittel  vorgeht  (Fig.  104) 
und  von  dieser  Stelle  aus  erst  die  Schnitte  rasch  zum  Vulvarsaum 
divergieren  läßt.    Diese  Art  der  Anfrischung  hat  den  Vorteil,  daß 
gerade  an  der  Stelle,  wo  in  der  Regel  die  größte  Spannung  entsteht, 
nämlich  am  Übergange  des  mittleren  in  das  untere  Scheidendrittel, 
die  Wundränder  noch  nicht   allzuviel  voneinander   entfernt   liegen. 
Von   den   übrigen  Methoden   der  Kolpoperineorrhaphie   möge   nur  noch   die 
von  Martin  erwähnt  werden,   die   auf   demselben   Prinzip  beruht   wie  die  Colpor- 
rhaphia  anterior  von  Fehling,  nämlich  dem  Prinzipe  der  Schonung  der  Columna 
rugarum.  Die  etwas  kompliziert  aussehende  Methode  versteht  sich  sehr  leicht,  wenn 
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man  statt  der  einen  medianen  Coiporriiaphia  posterior  deren  zwei  seitlich  gelegene, 
die  Columna  rugarum  posterior  vermeidende  Kolporrhaphie  vornimmt.  Die  übrigen 

Akte  der  Operation  sind,  wie  ich 
^'^  '°^'  glaube,    aus    den    beigegebenen 

Figuren  ohneweiters  verständlich 
(Fig.  105,  106,  107). 

Die  Kolpoperineorrhaphie 
nach  Bisch  off  geht  ebenfalls  von 
dem  l'rinzipe  der  Schonung  der 
Cohunna  rugarum  posterior  aus, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  daB 
die  Columna  rugarum  posterior 
nicht,  wie  bei  Martin,  mit  der 
Unterlage  verbunden  bleibt, 
sondern  von  derselben  abpräpa- 
riert wird,  um  nach  ausgeführter 
Kolpoperineorrhaphie  zwischen 
die  Ränder  der  Kolporrhaphie- 
wunde  eingelegt  zu  werden.  Bei 
dieser  Methode  besteht  die  Gefahr 
des  Gangränöswerdens  des  ab- 
präparierten Lappens  der  Co- 
lumna rugarum  posterior;  aus 
diesem  Grunde  hat  sich  diese 
Methode  keiner  besonderen  Ver- 
breitung zu  erfreuen  gehabt. 


(Nach 
posterior; 


Marti 


-4  Sclinilt 


Die  Anfrischungsfläche  der  Colporrliapliia  posteri< 
/  — 2  Schnitt  seitlich   neben  der  Columna  rugarun 

an  der  seitlichen  Scheidenwand;  /-/  die  seitlichen  Enden   der  Anfrischung 

imintroitus.  Die  übereinstimmenden  Buchstaben  (A-A,  B-B  etc.)  bezeichnen 

die  schließlich  miteinander  zu  vereinigenden  Punkte  der  Wundränder. 


Zweiter  Teil  der  Colporrhaphia  posterior  (Perineanxis).  (Nach 

Erster   Teil   der   A.  Martinschen   Colporrhaphia   posterior.  A.  Martin.)   /-/  die  seitlichen  Endpunkte  der  .'Vnfrischuni; 

(Elytrorrhaphia  duplex  lateralis),    a  die  abpräparierteu  Haut-  im    Introitus:    //  Mittelpunkt    des   Schnittes  um  die  hintere 

läppen;  X  Stelle  der  Kugelzange  am  oberen  Ende  der  Columna  Comniissur    dich!    vor    dem   Anus;    ///   unteres    Ende    der 

rugarum ;  v  an  der  Seite.  Columna  rugarum  posterior. 

Sr/iniitn. 

Kolpotomie  (von  xöÄJtog  und  lejivco)  ist  eine  heute  in  der  ursprünglichen 
Technik  nur  mehr  wenig  geübte  Operation,  die  teils  eine  Modifikation  der 
Sectio  caesarea,  teils  eine  Methode  der  Entfernung  der  Frucht  bei  deren 
extrauteriner  Entwicklung  darstellt.  In  ersterer  Anwendung  bezeichnet  man  sie 
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auch  als  Qastro-Elytrotomie,  Laparo-Elytrotomie,  Bauchscheidenschnitt,  während  man 
die  Kolpotomie  zur  Entfernung  der  extrauterinen  Frucht  als  Elytrotomie,  Sectio  vagi- 
nalis, Scheidenschnitt  in  den  geburtshilflichen  Lehrbüchern  angeführt  findet. 

Um  bei  Sectio  caesarea  die  Uteruswunde  und  die  Blutung  aus  dieser  zu  ver- 
meiden, schlug  Jörg  1806  vor,  die  Bauchdecken  und  das  Peritonaeum  durch  den 
Medianschnitt  zu  spalten,  dann  aber  nicht  den  Uterus,  sondern  die  Scheide  zu 
eröffnen,  um  die  Frucht  zu  entwickeln.  Ritgen  modifizierte  1820  diese  Idee  Jörgs 
dahin,  daß  er  vorschlug,  den  Schnitt  von  der  Crista  ilei  halbmondförmig  bis  gegen 
die  Crista  ossium  pubis  durch  die  Bauchdecken  zu  führen,  das  Bauchfell  aber  nicht 
zu  durchtrennen,  sondern  stumpf  abzulösen  und  sich  so  den  Weg  zur  Scheide  zu 
bahnen.  Er  war  auch  der  erste,  der  diese  Operation  an  der  Lebenden  ausführte, 
jedoch  mit  ungünstigem  Erfolge.  Physick  (1824)  empfahl  zum  selben  Zwecke  einen 
horizontalen  Schnitt  über  der  Symphyse  und  Ablösung  des  Peritonaeums  von  der 
Blase.  Einen,  den  bisherigen  Vorschkägen  ähnlichen  machte  endlich  Baudelocque 
d.  J.  1824,  ohne  jedoch  auf  das  Intaktbleiben  des  Peritonaeums  dasselbe  Gewicht  zu 
legen  wie  die  beiden  eben  Genannten. 

Die  Operation  war  in  Vergessenheit  geraten,  als  sie  in  unserer  Zeit  neuerdings 
G.  Thomas  in  New  York  als  Ersatz  der  Sectio  caesarea  vorschlug  und  auch  zur 
Ausführung  brachte.  Seither  wurde  von  verschiedenen  Operateuren,  Thomas,  Skene, 
Hime,  Edis,  der  Bauchscheidenschnitt  achtmal  an  der  Lebenden  gemacht,  darunter 
viermal  mit  Erfolg  für  die  Mutter,  sechsmal  für  das  Kind  (zwei  der  Früchte  waren 
schon  vor  der  Operation  abgestorben).  In  mehreren  dieser  Fälle  kamen  Verletzungen 
der  Blase  während  der  Extraktion  der  Frucht  vor,  doch,  wie  es  scheint,  ohne  bleibenden 
Nachteil  für  die  Operierte. 

Die  Operation  wird  von  den  genannten  amerikanischen  Ärzten  in  folgender 
Weise  ausgeführt:  Schnitt  durch  die  Haut  und  Muskeln  in  der  Richtung  und  Aus- 
dehnung von  der  Spina  ant.  sup.  zum  Tuberculum  oss.  pub.  längs  des  Lig.  Poupartii, 
Loslösung  des  Peritonaeums  in  der  Richtung  gegen  die  Scheide,  Vordrängen  der 
letzteren  gegen  die  Wunde  durch  die  Finger  eines  Assistenten  oder  mittels  einer  Sonde. 
Kleiner  Einschnitt  3  —  4:  cm  unterhalb  der  Cervix  (um  den  Ureter  zu  schonen,  der 
nach  den  Untersuchungen  von  Garrigues  rechts  L3,  links  1-5  cm  vom  Os  externum 
in  die  Blase  mündet),  Weiterreißen  dieses  Einschnittes  mit  den  Fingern,  Emporziehen 
des  Muttermundes  in  die  Scheidenwunde,  Eingehen  mit  der  Hand  in  den  Uterus  zur 
Wendung  oder  Zangenanlegung,  Entfernung  der  Placenta  durch  die  Scheide  oder 
durch  die  Wunde,  Schließung  der  Bauchdeckenwunde,  Drainage  der  Scheide. 

Als  Indikation  zur  Kolpotomie  als  Gastro-Elytrotomie  wird  aufgestellt:  Räum- 
liches Mißverhältnis  höchsten  oder  so  hohen  Grades,  daß  nur  durch  schwere  Kranio- 
tomie  oder  Embryotomie  die  Entbindung  zu  vollenden  wäre. 

Als  Bedingung  wird  gefordert:  Genügende  Erweiterung  oder  Erweiterbarkeit 
des  Orificiums;  auch  dürfte  die  Operation  nicht  schon  auf  beiden  Seiten  ausgeführt 
worden  sein. 

Diese  fast  vergessene  Operation  ist  in  neuester  Zeit  durch  deutsche  Operateure 
in  der  Modifikation  wieder  zur  Anwendung  gebracht  worden,  daß  dieselben  nicht 
die  Scheide  sondern  Cervix  und  unteres  Uterinsegment,  unter  Vermeidung  der  Er- 
öffnung der  freien  Bauchhöhle,  einschneiden,  um  bei  infektiösem  Inhalte  des  Uterus 
die  Infektion  des  Peritonaeums  zu  verhüten  (extraperitonäaler  Kaiserschnitt).  Ein  ab- 
schließendes Urteil  läßt  sich  bei  der  kurz  dauernden  bisherigen  Erfahrung  nicht 
aussprechen,  umsoweniger,  als  über  das  Verhalten  der  Narbe  im  unteren  Uterin- 
segmente bisher  keine  Erfahrungen  vorliegen. 
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Weiterhin  findet,  wie  oben  erwähnt,  die  Kolpotomie  unter  gewissen  Bedingungen 
Anwendung  zur  Entfernung  extrauteriner  Früchte.  Es  handelt  sich  hier  um 
Fälle,  in  denen  die  Elimination  des  extrauterinen  Sackes  durch  die  Scheide  entweder 
schon  begonnen  oder  der  Fruchtsack  sich  tief  herabgesenkt  hat  und  Teile  der  Frucht 
sich  deutlich  im  Douglas  nachweisen  lassen,  oder  in  denen  ein  Absceß  infolge  extra- 
uteriner Schwangerschaft  nach  der  Scheide  sich  den  Weg  bahnt. 

Diese  Operation  wurde  besonders  von  Mothe  (1812)  und  King  (1817)  befür- 
wortet. 

Abgesehen  von  der  für  diese  Operation  vorauszusetzenden  Lage  des  extra- 
uterinen Fruchtsackes  sind  die  Bedingungen  und  Indikationen  dieselben  wie  die  der 
Laparotomie  bei  extrauteriner  Entwicklung  der  Frucht. 

Zum  Zwecke  der  Ausführung  der  Kolpotomie  bei  extrauteriner  Schwanger- 
schaft wird  das  hintere  Scheidengewölbe  median  in  Längsrichtung  eröffnet  und  der 
Schnitt  bis  in  den  Fruchtsack  vertieft.  Die  Frucht  wird  manuell  oder  auch  mit  der 
Zange  extrahiert,  bei  bereits  begonnener  Elimination,  wenn  notwendig,  auch  in  ein- 
zelnen Stücken.  Blase  und  Mastdarm  müssen  vor  der  Operation  entleert  und  während 
der  schrittweisen  Präparation  sorgfältigst  vermieden  werden.  Selbstverständlich  wird 
die  Operation  heute  bei  vollkommen  durch  Specula  zugänglich  gemachtem  Operations- 
felde unter  steter  Kontrolle  des  Auges  ausgeführt  werden  müssen,  nicht  in  der  ur- 
sprünglich von  Mothe  und  King  angegebenen  Art,  nämlich  unter  Leitung  der  in 
die  Scheide  eingeführten  ganzen  Hand.  Um  die  Blutung  aus  den  Schnitträndern,  der 
man  nach  heutiger  Technik  wohl  leicht  durch  Unterbindung  und  Umstechung  Herr 
werden  kann,  zu  vermeiden,  empfahl  Thomas  die  Eröffnung  des  Scheidengewölbes 
durch  Galvanokaustik. 

Endlich  kann  wohl  auch  die  blutige  Erweiterung  der  Scheide  bei  angeborenen 
oder  erworbenen  Verengerungen  mit  Bistouri  oder  Schere  den  Namen  Kolpo- 
tomie beanspruchen.  Schauta. 

Kompression  (das  Zusammendrücken,  der  Druck).  Die  Pathologie  zeigt 
uns,  in  wie  wirksamer  Weise  Druck  auf  die  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  sich 
geltend  zu  machen  vermag,  im  Uterus  können  amniotische  Stränge  durch  Druck- 
wirkung Teile  von  Extremitäten  des  Foetus  abschnüren;  Mangel  an  Fruchtwasser, 
pathologische  Neubildungen  des  Uterus  können  zu  dauernder  Druckwirkung  auf  den 
Foetus  und  zu  sog.  intrauterinen  Belastungsdeformitäten  wie  Klumpfuß,  Schiefhals, 
angeborene  Verrenkung  führen.  Unter  dem  Druck  der  Körperlast  oder  anderer 
äußerer  Druckwirkungen  entwickeln  sich  am  wachsenden  Skelet  die  postfötal  er- 
worbenen Deformitäten,  die  dem  Orthopäden  ^so  reichliche  Arbeit  geben.  Druck  kann, 
je  nach  der  Stärke  und  Dauer  der  Einwirkung  und  der  Beschaffenheit  des  betroffenen 
Gewebes,  zur  Atrophie  und  zur  Hypertrophie  führen,  er  kann  Gewebszertrennungen 
jeglichen  Grades  hervorrufen  und  Gewebszerstörung  und  Gewebstod  veranlassen. 
Wachsende  Geschwülste  können  Nerven  und  Gefäße  komprimieren,  durch  ihren 
Druck  Schmerzen  und  Lähmungen,  Schwellungen  und  schwere  Circulationsstörungen 
machen.  Flüssigkeitsergüsse  können  durch  Druck  die  Tätigkeit  lebenswichtiger  Organe 
beeinträchtigen,  unzweckmäßige  Kleidung  kann  durch  Druckwirkung  zu  patholo- 
gischen Gewebsveränderungen  führen. 

Aus  diesen  nur  angedeuteten  Beobachtungen  in  der  Pathologie  hat  man  gelernt, 
sich  den  Druck  in  der  Therapie  nutzbar  zu  machen,  und  nur  soweit  die  Kompression 
als  Heilmittel  eine  Rolle  spielt,  soll  in  folgendem  von  ihr  die  Rede  sein. 

Zu  therapeutischen  Zwecken  benutzt  man  die  Kompression  in  mannigfach 
wechselnder  Form,  Intensität  und  Dauer.    Man  komprimiert  entweder  ganze  Körper- 
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teile  gleichmäßig  oder  übt  auf  eine  umschriebene  Stelle  einen  Druck  aus.  Die 
gleichmäßige  leichte  Kompression  beseitigt  Stauungen  im  venösen  Gebiet  und  in 
den  Lymphgefäßen  und  vermag  die  Aufsaugung  von  Extravasaten  und  Transsudaten 
zu  beschleunigen.  Der  isolierte  Druck  dient  zum  vorübergehenden  oder  dauernden 
Verschluß  von  Gefäßen  oder  Gewebslücken.  Man  komprimiert  mit  der  Hand,  mit 
Instrumenten,  mit  Binden  und  Schläuchen;  hier  gebraucht  man  nur  einen  leichten, 
dort  einen  starken  Druck,  und  während  man  erweiterte  Blutadern  mit  dauerndem 
Zusammendrücken  behandelt,  übt  man  bei  der  Kompression  zum  Zweck  der  Blut- 
stillung nur  einen  vorübergehenden  Druck  aus.  Eine  methodische  Anwendung  findet 
die  Kompression  bei  der  Blutstillung,  bei  der  Aneurysmenbehandlung,  zum  Zweck 
der  Resorption  von  Ergüssen,  zum  Wegdrücken  (oder  Verhindern)  von  Schwellungen, 
Ödemen,  Blutadererweiterungen,  zur  Stütze  bei  gewissen  Gewebserschlaffungen  und 
schließlich  bei  der  Behandlung  einiger  chronischer  entzündlicher  Zustände. 

Was  die  Verwendung  der  Kompression  zur  Stillung  von  Blutungen  anlangt, 
so  muß  auf  die  Artikel  Blutleere  und  Blutstillung  verwiesen  werden.  Nach  der 
Drucklegung  jener  Artikel  ist  von  Mo m bürg  noch  eine  Methode  der  Kompression 
der  Aorta  angegeben  worden,  die  wegen  ihres  Wertes  für  die  Praxis  hier  noch  der 
Erwähnung  bedarf.  Um  bei  ausgedehnten  Operationen  in  der  Hüftgegend  und  am 
Becken  eine  künstliche  Blutleere  der  ganzen  unteren  Körperhälfte  herzustellen,  hat 
Mo m bürg  vorgeschlagen,  die  Aorta  durch  einen  Oummischlauch  zu  komprimieren. 
Ein  gut  fingerdicker  Gummischlauch  wird  unter  voller  Ausnutzung  der  Elastizität 
dem  liegenden  Patienten  langsam  zwischen  Beckenschaufel  und  unterem  Rippenrand 
umgelegt,  bis  die  Pulsation  in  der  Art.  femoralis  nicht  mehr  zu  fühlen  ist  (2—4  Touren). 
Schädigungen  des  Darmes,  der  Ureteren,  des  Rückenmarks  sind  bisher  nicht  beobachtet. 
Auch  eine  stärkere  Störung  der  Herztätigkeit  sowie  der  Atmung  bleibt  beim  Anlegen 
des  Schlauches  aus.  Bei  der  Lösung  des  Schlauches,  welche  nach  Hochlagerung  der 
Beine  erfolgt,  treten  leicht  Erscheinungen  seitens  des  Herzens  auf.  Zur  Verringerung 
derselben  wird  an  beiden  Ober-  und  Unterschenkeln  je  eine  abschnürende  Gummi- 
binde angelegt,  während  der  Schlauch  in  der  Taille  noch  liegt,  und  durch  sukzessives 
Lösen  der  einzelnen  Abschnürungen  die  untere  Körperhälfte  langsam  wieder  in  den 
Kreislauf  eingeschaltet.  Die  Methode  ist  bereits  mehrere  Male  in  praxi  bei  größeren 
Operationen  angewendet  und  brauchbar  befunden,  der  Schlauch  lag  43,  18,  30  Minuten, 
ohne  daß  Schädigungen  auftraten. 

Zur  Erzielung  einer  fast  absoluten  Blutleere  am  Becken  macht  Momburg 
folgenden  Vorschlag:  beide  Beine  werden  durch  Umlegung  einer  komprimierenden 
Gummibinde,  die  von  den  Zehen  nach  der  Hüfte  läuft,  blutleer  gemacht  (Expulsion 
Esmarchs),  dann  wird  mit  dem  Gummischlauch  in  der  Taille  die  Aorta  zusammen- 
gedrückt. Löst  man  jetzt  die  Gummibinden  und  lagert  den  Kranken  so,  daß  die 
Beine  tief  liegen,  der  Oberkörper  hoch,  so  fließt  das  Blut  aus  dem  Becken  in  die 
blutleeren  Beine.  Der  Rückfluß  des  Blutes  kann  durch  abschnürende  Binden  an 
beiden  Oberschenkeln  verhütet  und  so  eine  erhebliche  Blutersparnis  erreicht  werden. 

Von  alters  her  ist  die  Kompression  die  Hauptmethode  in  der  unblutigen  Be- 
handlung der  Aneurysmen  gewesen.  Das  Prinzip  dieser  Behandlung  besteht 
darin,  durch  Zusammendrücken  der  zuführenden  Arterie  den  Blutzufluß  zu  unter- 
brechen und  so  das  Blut  im  Aneurysma  zum  Stillstand  und  zur  Gerinnung  zu 
bringen.  Die  Methode  hat  sich  in  vielen  Fällen  als  zur  Heilung  des  Aneurysma 
führend  erwiesen  und  verdient  auch  heute  noch  überall  da  zuerst  versucht  zu  werden, 
wo  die  zum  Aneurysma  führende  Arterie  einem  direkten  Druck  zugängig  ist.  Bei 
der   Behandlung  kleiner,   oberflächlich   gelegener  Aneurj'smen   kann   man   auch  mit 
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direktem  Druck  auf  die  Gefäßerweiterung  völlige  Heilung  erzielen,  indem  man 
entweder  gegen  den  Knochen  drückt  oder,  von  zwei  Seiten  fassend,  komprimiert. 
Die  Kompression  wird  entweder  mit  einem  Instrument  oder  mit  der  Hand  ausgeübt. 
Die  Kompressorien  wurden  ursprünglich  konstruiert,  um  den  circulären,  das  ganze 
Glied  zusammenschnürenden  Druck  der  Tourniquets  zu  vermeiden.  Sie  sollten  zur 
Blutstillung  (s.  dort)  dienen,  tauchen  im  XVI.  und  XVil.  Jahrhundert  zuerst  auf  und 
sind  in  vielen  Variationen  konstruiert.  Die  einfachsten  sind  die  Bügelkompressorien; 
sie  bestehen  aus  einem  metallenen  Ringe,  der  etwas  größer  ist  als  das  betreffende 
Glied,  so  daß  beim  Gebrauch  keine  aligemeine  Kompression  des  Gliedes  stattfindet. 
An  dem  Metallringe  sitzt  eine  durch  eine  Schraube  zu  bewegende  Druckplatte,  die 
auf  die  zu  komprimierende  Arterie  gesetzt  wird.  Die  Weite  des  Metallringes  kann 
verändert  werden;  er  besteht  aus  2  durch  Scharniere  verbundenen  Hälften,  oder  die 
beiden  Teile  lassen  sich  ineinanderschieben.  Aus  den  ringförmigen  gingen  die 
halbkreisförmigen  Kompressorien  her- 
vor; eine  besondere  Konstruktion  dieser  rig-  '"s- 
ist  derart,  daß  der  Druck  auf  das  Ge- 
fäß, wie  beim  Bruchband,  durch  eine 
Feder  ausgeübt  wird. 

Das  abgebildete  Kompressorium 
zeigt  einen  Typus  derjenigen  Instru- 
mente, die  gestatteten,  den  Druck  an 
verschiedenen  Stellen  des  Arterien- 
stammes auszuüben  (Fig.  108). 

Bei  Esmarchs  Stangenkom- 
pressorium  drückt  das  untere  ge- 
polsterte Ende  einer  Stange  die  Fe- 
moralis  des  im  Bett  liegenden  Kranken 
zusammen;  die  Stange  findet  Gegen- 
druck an  der  Zimmerdecke,  oder  sie 

wird  an  ihrem  oberen  Ende  mit  Gewichte  belastet,  wobei  sie  durch  die  Löcher 
zweier  feststehender  Querstangen  geführt  werden  muß,  um  nicht  umzufallen.  Man 
hat  besondere  Kompressorien  für  anatomisch  schwer  zugängliche  Arterien  konstruiert, 
z.  B.  Art.  meningea,  media,  epigastrica,  lingualis,  intercostalis  —  diese  haben  alle 
nur  noch  historischen  Wert. 

Benutzt  man  die  instrumenteile  Kompression  bei  der  Aneurysmenbehandlung, 
so  ist  es  ratsam,  den  Druck  nicht  dauernd  auf  die  gleiche  Stelle  der  Arterie  wirken 
zu  lassen,  weil  sonst  die  Gefahr  der  Hautnekrose  oder  der  Bildung  eines  neuen 
Aneurysmas  an  der  Druckstelle  besteht.  Je  vollständiger  und  je  länger  die  Kompression 
des  Gefäßrohres  ausgeübt  wird,  um  so  rascher  kann  die  Heilung  des  Aneurysmas 
eintreten.  Man  hat  schon  in  24  Stunden  Aneurysmen  zur  Heilung  gebracht.  Da 
aber  die  Kranken  den  Druck  der  Pelotte  zumeist  nicht  dauernd,  oft  nur  Stunden 
oder  Bruchteile  von  Stunden  aushalten,  da  ferner  der  forcierte  und  lange  fortgesetzte 
Druck  zur  Thrombosierung  der  Arterie  und  Gangrän  des  Gliedes  führen  kann,  so 
erfordert  die  Behandlung  in  der  Regel  Wochen  oder  Monate. 

Die  manuelle  Kompression,  Mitte  der  Vierzigerjahre  des  vorigen  Jahrhunderts 
von  Greatrex  eingeführt,  ist  schonender  und  wird  häufiger  benutzt  als  die  instru- 
mentelle.  Nach  König-Hildebrand  sind  mit  ihr  von  138  Fällen  104  =  78-3% 
geheilt.  Sie  wird  von  geübten  Leuten,  wie  sie  sich  nur  in  größeren  Krankenhäusern 
in  genügender  Zahl  finden,  an  wechselnden  Stellen  des  zuführenden  Arterienrohres 
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in  möglichst  gleicher  Stärke  vorgenommen.  Der  Druck  muß  so  stark  sein,  daß  in 
der  Oefäßgeschwulst  die  Pulsation  aufhört. 

Reid  hat  1875  noch  die  Blutleere  durch  Esmarchsche  Binde  zur  Heilung 
der  Aneurysmen  mit  herangezogen,  und  mit  dem  Verfahren  sind  gute  Erfolge  erzielt. 
Reid  macht  erst  das  Glied  durch  die  elastische  Einwicklung  mit  der  Binde  blutleer,  bei 
der  Einwicklung  wird  das  Aneurysma  mit  der  Esmarchschen  Binde  umgangen 
und  nicht  gedrückt.  Die  Expulsionsbinde  bleibt  nun  entweder  1—2  Stunden  liegen, 
oder  sie  wird  sofort  abgenommen,  nachdem  an  ihrem  oberen  Ende  der  Esmarchsche 
Schlauch  angelegt  ist.  Vor  Abnahme  des  Schlauches,  der  etwa  1  Stunde  liegen 
bleiben  kann,  oder  der  allein  angelegten  Expulsionsbinde  beginnt  die  digitale  Kom- 
pression der  Arterie,  die  möglichst  mehrere  Stunden  (bis  12)  fortgesetzt  wird.  Das 
Verfahren  ist  oft  recht  schmerzhaft,  erfordert  Morphiumeinspritzungen,  manchmal 
auch  Narkose. 

Zur  Resorption  von  Qelenkergüssen  bedient  man  sich  der  circulären 
Kompression.  Sie  findet  nur  Anwendung,  wenn  akute  entzündliche  Erscheinungen 
fehlen,  der  Druck  muß  derart  ausgeübt  werden,  daß  dadurch  der  Kreislauf  nicht 
aufgehoben  und  die  zusammengedrückten  Teile  nicht  geschädigt  werden.  Diese 
Kompression  findet  hauptsächlich  am  Kniegelenk  zur  Beseitigung  von  Qelenkergüssen, 
seltener  von  Ergüssen  in  den  präpatellaren  Schleimbeutel,  Anwendung. 

Für  den  Hydrops  des  Kniegelenks  ist  von  Volkmann  eine  recht  wirksame 
forcierte  Kompression  empfohlen:  eine  etwa  Vs  Meter  lange,  stark  gepolsterte 
Holzsciiiene  wird  parallel  zur  Längsrichtung  des  Beines  in  die  Kniebeuge  gelegt 
und  mit  stark  angezogenen  Bindentouren  befestigt.  Diese  Bindentouren  —  Flanell- 
binden oder  Qummibinden  —  komprimieren  das  Kniegelenk  und  beseitigen  oft 
auffallend  rasch  den  Erguß,  die  Nerven  und  Gefäße  in  der  Kniekehle  sind  durch 
die  Schiene  geschützt.  Die  Methode  ist  wirksam,  wenn  man  die  Binden  recht  straff 
anzieht  —  leider  pflegen  dann  nach  30  —  35  Minuten  starke  Schmerzen  aufzutreten, 
die  zur  Abnahme  des  Verbandes  und  einer  mehrstündigen  Pause  nötigen. 

Eine  weniger  rasche  und  energische,  aber  recht  gute  Kompression  erreicht  man 
mit  der  einfachen  elastischen  Binde.  Es  empfiehlt  sich  auch  bei  ihrer  Anwendung, 
ein  kleines  Wattepolster  in  die  Kniekehle  zu  legen ;  sie  wird  dann  unter  gleichmäßiger 
leichter  Anspannung  ohne  Umschläge  von  unten  nach  oben  so  um  das  Knie  gelegt, 
daß  sie  oben  und  unten  die  Kapselansätze  noch  um  einige  Zentimeter  überragt. 
Die  elastische  Kompression  kann,  je  nach  dem  Grade  des  Druckes,  6  —  8  —  20  Stunden 
ausgeübt  werden.  Um  Hautreizungen  zu  vermeiden,  reibt  man  nach  Abnahme  der 
Binde  die  Haut  mit  Spiritus  ab  und  pudert  sie  leicht. 

Viel  geübt  wird  zur  Beseitigung  des  Hydrops  genu  die  Schwammkompression: 
flache  angefeuchtete  Badeschwämme  werden  von  vorn  und  beiden  Seiten  so  gegen 
das  Kniegelenk  gelegt,  daß  sie  dasselbe  ganz  bedecken,  und  dann  mit  einer  straffen 
Bindeneinwicklung  befestigt.  Die  elastischen  Schwämme  haben  die  Neigung,  sich 
auszudehnen,  die  durch  das  Verdunsten  der  Flüssigkeit  noch  gesteigert  wird;  sie 
müssen  ihren  Druck  gegen  das  Gelenk  wirken  lassen,  weil  die  fixierende  Binde 
nicht  nachgibt. 

Auch  mit  Heftpflasterstreifen,  die  unter  leichtem  Zug  angelegt  werden,  läßt  sich, 
besonders  an  den  Finger-  und  Zehengelenken,  ein  wirksamer  Druck  ausüben.  Will 
man  das  Kniegelenk  mit  Heftpflasterstreifen  komprimieren,  so  müssen  sie  dachziegel- 
artig unter  stärkerem  Druck  angelegt  werden  und  die  Kniekehle  frei  lassen.  Ent- 
sprechend ist  beim  Hydrops  bursae  olecrani  zu  verfahren. 
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Kranke  mit  Kniegelenkergüssen  läßt  man  zweckmäßig  erst  mehrere  Tage 
nach  Beseitigung  des  Ergusses  das  Gelenk  belasten;  man  schützt  sie  dadurch  am 
besten  vor  Rückfällen.  Handelt  es  sich  um  chronische  Ergüsse,  bei  deren  Behandlung 
Ruhelage  und  Kompression,  bzw.  anderweitige  therapeutische  Eingriffe  (Punktion, 
Heißluftbäderbehandlung  u.  s.  w.)  sich  nicht  als  wirksam  erwiesen  haben  und  am- 
bulante Behandlung  nicht  umgangen  werden  kann,  so  kann  man  die  Kompression 
mit  elastischer  Qummibinde,  weniger  gut  die  Schwammkompression,  auch  im  Gehen 
vornehmen.  Die  elastische  Binde  schmiegt  sich  den  Qelenkformen  vollständig  an, 
gibt  bei  Bewegungen  entsprechend  nach,  lockert  sich  schwer  und  übt  doch  einen 
dauernden  gleichmäßigen  Druck  aus.  Da  jedoch  die  Anlegung  dieser  Verbände  immer 
eine  gewisse  Technik  erfordert,  benutzt  man  in  solchen  Fällen  gern  die  sog.  elastischen 
Strümpfe  oder  Kappen,  die  aus  baumwollenem,  bzw.  seidenem,  mit  Gummi  durchsetztem 
Gewebe  bestehen,  in  mannigfachen  Formen  im  Handel  sind  und  für  den  Einzelfall 
in  bezug  auf  Größe  und  Elastizitätsgrad  dem  betreffenden  Gelenk  angepaßt  werden 
müssen. 

Die  elastische  Einwickluiig  findet  ferner  eine  ausgiebige  Anwendung  zum  Weg- 
drücken oder  Verhindern  von  Schwellungen  und  Ödemen,  wie  sie  nach 
geheilten  Verletzungen  oder  entzündlichen  Prozessen  nicht  selten  sind,  sowie 
zur  Behandlung  von  Blutadererweiterungen,  u.  zw.  hauptsächlich  an  den 
unteren  Extremitäten.  Gegenüber  der  Kompression  mit  einfachen  Binden  —  am  besten 
eignen  sich  noch  die  Trikotschlauchbinden  oder  Flanellbinden,  weniger  gut  Kambrik- 
und  Mullbinden,  am  schlechtesten  Leinenbinden  —  verdienen  hier  die  Gummibinden 
oder  gut  passende  elastische  Strümpfe  den  Vorzug.  Sie  bestehen,  wie  die  Kniekappen, 
aus  Seiden-  oder  Baumwolltrikot,  das  mit  einem  Netz  von  Gummifäden  durchwirkt 
ist,  und  haben  die  Form  eines  Strumpfes  ohne  Zehen  und  Fersenkappe.  Die  kleineren 
reichen  bis  zur  Mitte  der  Wade,  die  größten  bis  dicht  unter  die  Leistenbeuge.  Als 
Kriterium  ihres  guten  Sitzes  muß  dienen,  daß  sie  tatsächlich  während  des  Liegens 
die  zu  bekämpfenden  Weichteilschwellungen  und  davon  etwa  ausgelöste  Schmerzen 
erheblich  vermindern,  und  keine  neuen  Beschwerden  durch  den  Druck  hervorrufen, 
auch  keine  Ödeme  unterhalb  ihres  unteren  Randes.  In  der  Palliativbehandlung  der 
Varicen  des  Unterschenkels  spielt  die  Behandlung  mit  elastischer  Einwicklung  oder 
dem  Gummistrumpf  eine  große  Rolle.  Die  Hautpflege  bedarf  dabei  besonderer  Berück- 
sichtigung, damit  nicht  durch  den  Druck  wunde  Stellen  an  der  schlecht  ernährten 
Haut  entstehen  und  zu  langwieriger  Geschwürbildung  führen.  Durch  den  dauernden 
gleichmäßigen  Druck,  der  morgens  bei  abgeschwollenem  Bein  angelegten  elastischen 
Binde,  bzw.  des  Gummistrumpfes  wird  der  übermäßigen  Gefäßfüllung  vorgebeugt, 
die  erweiterten  Hautblutadern  werden  zusammengedrückt,  der  Zustand  nähert  sich 
wieder  normalen  Circulationsverhältnissen,  Schmerzen,  Ödem,  Verhärtungen  schwinden 
allmählich,  auch  die  Gefäßerweiterungen  gehen  zurück. 

Landerer  hat  an  Stelle  der  allgemeinen  elastischen  Kompression  für  gewisse 
Fälle  von  Varicenbildung  eine  mit  einer  Pelotte  versehene  elastische  Feder  empfohlen, 
welche  nur  auf  die  erweiterte  Hauptvene  einen  Druck  ausübt,  den  übrigen  Umfang 
des  Beines  aber  frei  läßt.  In  der  Auffassung,  daß  mangelhafte  Ausbildung  oder  Fehlen 
der  Klappen  der  Venen  die  Varicenbildung  verursacht,  will  er  mit  dem  Pelottendruck 
die  Klappen  ersetzen.  Bei  Varicositäten,  die  sich  auf  den  Unterschenkel  beschränken, 
kommt  die  Pelotte,  welche  aus  einem  kleinen,  mit  Wasser  oder  Glycerin  gefüllten 
Kautschukbeutel  besteht,  dicht  unter  das  Knie  auf  die  Vena  saphena  zu  liegen,  reichen 
die  Ektasien  bis  zum  Oberschenkel,  so  gehört  die  Pelotte  dorthin,  zwischen  Ektasien 
und  Centrum.    Es  handelt  sich  hiebei  also  um  eine  isolierte  Kompression. 
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Zur  Behandlung  kleiner  cystischer  Geschwülste  übt  man  eine  örtliche  beschränkte 
Kompression  auch  in  der  Form  aus,  daß  man  unter  einem  fixierenden  Verband  (Binde, 
Heftpflaster)  ein  resistenteres  Material  legt  (Pappe,  Holz,  Metall),  welches  in  der  Form 
der  zu  komprimierenden  Stelle  angepaßt  ist.  Soll  eine  längere  schmale  Strecke,  z.  B. 
eine  einzelne  Blutader  komprimiert  werden,  so  wird  gegen  diese  eine  sog.  Longuette 
angedrückt,  d.  h.  ein  vielfach  zusammengefalteter  Streifen  aus  Leinwand,  der  in  der 
Mitte  der  Länge  nach  gesteppt  ist. 

Heermann  empfiehlt  zur  Beseitigung  von  Ergüssen  in  Gelenken,  Muskeln, 
Sehnenscheiden,  Schwellungen  bei  Knochenbrüchen,  Ödemen  u.  s.  w.  eine  Kombina- 
tion von  unelastischer  Umschnürung  mit  dauerndem  lokalem  Druck  mittels  elastischer 
Körper,  wie  Schwämme,  Watte,  Gummikissen  u.  dgl.  Die  oberste  Decke  des  Verbandes 
besteht  aus  unelastischem  Material,  wie  Leinenbinden,  Gazebinden,  Lederschnallen, 
Gurten,  das  womöglich  an  den  Hauptangriffspunkten  noch  durch  ein  eingelegtes 
Brettchen  verstärkt  wird.  Lhiter  diesen  unnachgiebigen  Stoff  kommt  der  elastische 
Körper,  der  nun,  wenn  der  Außenmantel  unter  mäßigem,  nicht  schmerzendem  Druck 
befestigt  ist,  sich  auszudehnen  sucht  und  die  Schwellung  komprimiert.  Jedenfalls 
betont  Heer  mann  mit  Recht,  daß  man  bei  Schwammverbänden  zu  der  fixierenden 
Bindenschicht  unelastischen  Bindenstoff  nehmen  muß. 

Man  hat  früher  die  elastische  Kompression  auch  zur  Beseitigung  von  Ergüssen 
in  die  Scheidenhaut  des  Hodens,  zur  Behandlung  der  Krampfaderbrüche,  zur  Ver- 
kleinerung großer  Hernien  benutzt,  jetzt  kommen  für  die  radikale  Behandlung  dieser 
Zustände  nur  chirurgische  Eingriffe  in  Frage.  In  der  Therapie  der  Orchitis  wird  der 
gleichmäßige  Druck  in  Form  der  sog.  Frickeschen  Heftpflastereinwicklungen 
noch  —  wenn  auch  lange  nicht  mehr  so  häufig  wie  früher  —  verwendet.  Diese  Ein- 
wicklungen  können  nach  Abklingen  des  akuten  Entzündungsstadiums  zur  Beseitigung 
der  Hodenverdickung  vorgenommen  werden.  Man  drängt  den  kranken  Hoden  von 
dem  gesunden  ab,  spannt  seine  Haut  nach  oben  und  umschnürt  ihn  an  seiner  Wurzel 
mit  Daumen  und  Zeigefinger.  An  Stelle  dieser  Finger  wird  dann  ein  gut  komprimieren- 
der Heftpflasterstreifen  von  Daumenbreite  ringförmig  angelegt.  Dann  werden  von 
diesem  aus  und  ihm  senkrecht  aufsitzend  ebenso  breite  Längsstreifen  über  den  Scheitel 
des  Hodens  unter  mäßigem  Druck  befestigt.  Jeder  Längsstreifen  beginnt  vorn  auf  der 
erst  angelegten  Zirkeltour  und  endet  hinten  wieder  auf  ihr,  es  reiht  sich  Längsstreifen 
an  Längsstreifen  bis  der  Hoden  ganz  eingehüllt  ist.  Zum  Schluß  wird  das  obere  Ende 
der  Längsstreifen  noch  durch  einen  zweiten  circulär  laufenden  Streifen,  der  die  L  Zirkel- 
tour deckt,  befestigt.  Die  Verbände  schmerzen  oft,  das  Heftpflaster  macht  ab  und  an 
die  Haut  wund,  der  Nutzen  ist  meist  nicht  groß. 

Mit  gutem  Erfolg  kann  man  sich  der  Kompression  zuweilen  bei  der  Behandlung 
der  Paraphimose  bedienen.  Wenn  diese  erst  kurze  Zeit  besteht  und  das  Mißver- 
hältnis zwischen  einschnürendem  Vorhautring  und  Eichel  nicht  allzu  groß  ist,  so  gelingt 
es  häufig  durch  eine  mehrere  Minuten  dauernde  Einwicklung  des  vorderen  Penis- 
teiles  mit  schmaler  elastischer  Binde,  das  Ödem  zu  beseitigen  und  die  Eichel  so  zu 
verkleinern,  daß  sie  sich  durch  den  einschnürenden  Ring  hindurchdrücken  läßt.  Man 
entfernt  die  elastische  Binde  rasch,  fixiert  den  Vorhautring  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger und  drückt  nun  die  eingefettete  Eichel  mit  dem  Daumen  durch  den  Ring. 

Der  Gedanke  liegt  nahe,  sich  den  elastischen  Druck  auch  zur  Behandlung  oder 
zum  .Ausgleich  gewisser  Gewebserschlaffungen  nutzbar  zu  machen.  Besteht 
z.  B.  nach  einer  schwereren  Kniegelenkverletzung  noch  eine  Schwäche  des  Gelenks 
oder  eine  Schlaffheit  der  Gelenkkapsel,  die  eine  Unsicherheit  beim  Gehen,  eine 
Neigung  zum  Einknicken  und  zur  Ergußbildung  mit  sich  bringt,  so  schafft  die  elastische 
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Eiinwicklung  des  Gelenks  oder  eine  Gunimikappe  eine  recht  wirksame  Stütze,  die  die 
Siclierheit  beim  Gehen  eriiöht  und  einer  Oelenkschwellimg  vorbeugt.  Es  ist  jedoch 
ratsam,  derartige  elastische  Geienkstützen  nur  vorübergehend  oder  als  letztes  Mittel 
gebrauchen  zu  lassen,  nachdem  alle  anderen  Versuche  (Massage,  Übungen,  Bäder, 
Heißluftbehandlung  u.  s.w.),  eine  brauchbare  Festigkeit  des  Gelenks  zu  erreichen,  fehl- 
geschlagen sind.  Denn  die  dauernde  elastische  FJnwicklung  eines  Gelenks  bewirkt 
durch  den  Druck  und  die  wenn  auch  geringe  Circulations-  und  Funktionsbeschränkung 
eher  eine  ganz  allmählich  fortschreitende  Zunahme  der  Gewebserschlaffung  und  Ge- 
lenkschwäche als  eine  Besserung.  Aufkrdem  hält  es  oft  schwer,  den  Patienten  von  der 
elastischen  Einwicklung  zu  entwöhnen,  die  er  längere  Zeit  als  Halt  und  Sicherheit 
gebend  empfunden  hat. 

Den  Bluterguß  komprimierend  und  die  gedehnten  Bänder  stützend  wirkt  auch 
der  Gibneysche  Heftpflasterverband  bei  Verstauchung  des  Fußgelenks;  Heft- 
pflasterstreifen, die  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  aus-  pj,,  ,py 
gehen  und  den  rechtwinklig  gehaltenen  Fuß  steigbügelartig 
umfassen,  kreuzen  sich  mit  Streifen,  die  senkrecht  zu  ihnen 
das  Fußgelenk  von  hinten  her  komprimieren.  Am  Fußrücken 
muß   ein    Hautstreifen   zur   Vermeidung   von   Circulations- 
störungen  frei  bleiben  (s.  Fig.  lOQ). 

Der  stützenden  Wirkung  des  elastischen  Drucks  bedient 
man  sich  ferner  bei  manchen  Erkrankungen  des  Abdomens. 
Bei  Erschlaffungen  der  Bauchdecken  durch  Schwangerschaft 
oder  Geschwülste,  nach  Verletzungen  und  Operationen 
gibt  die  leichte,  konzentrische,  elastische  Kompression  eine 
ausgezeichnete  Stütze.  Beschwerden,  die  von  Lockerungen 
einzelner  (Niere,  Leber)  oder  aller  Baucheingeweide  (Entero- 

ptose)  ausgehen,  lassen  sich  durch  Einwicklung  des  Abdomens  mit  elastischen 
Binden  erheblich  vermindern.  Zurzeit  benutzt  man  für  diese  Zwecke  seltener  die  Ein- 
wicklung mit  breiten  Flanell-,  Kambrik-  oder  Gummibinden,  häufiger  besonders  ge- 
arbeitete Leibbinden  (Bauchbandagen).  Sie  bestehen  aus  Drillich  oder  aus  seidenem, 
mit  Gummi  durchwirktem  Gewebe  und  werden  nach  Maß  angefertigt.  Bei  allge- 
meiner Erschlaffung  der  Bauchwände  oder  allgemeiner  Enteroptose  müssen  sie 
so  gearbeitet  sein,  daß  sie,  den  Unterleib  breit  umfassend,  vorn  und  von 
den  Seiten  nach  oben  zu  drängen,  der  Kranke  muß  das  ausgesprochene  Gefühl 
des  vermehrten  Haltes  und  keine  Beschwerden  durch  den  Druck  der  Binde 
selbst  haben.  Der  Sitz  der  Binde  ist  vom  Arzt  zu  kontrollieren;  häufig  gelingt 
es  erst  durch  Zusammenarbeiten  von  Arzt  und  Bandagist,  den  richtigen  Sitz  der 
Binde  zu  erreichen.  In  manchen  Fällen  erweisen  sich  besonders  sorgfältig  ge- 
arbeitete, tiefreichende  Korsetts,  die  Brust,  Bauch  und  Becken  umgreifen,  noch  nutz- 
bringend, wenn  die  Leibbinde  versagt.  Auch  bei  Lockerung  einzelner  Baucheingeweide, 
z.  B.  der  Niere,  empfiehlt  sich  zuerst  der  Versuch  mit  einer  einfachen  Leibbinde,  man 
erreicht  damit  meist  mehr,  als  mit  den  mit  Pelotten  versehenen,  weil  der  Druck  der 
Pelotte  in  der  Regel  schlecht  vertragen  wird  und  doch  selten  im  stände  ist,  das  be- 
treffende Eingeweide  beschwerdefrei  zu  fixieren. 

Zur  Verhütung  der  Entstehung  von  Bauchhernien  nach  Laparotomien,  bzw.  zur 
Verhinderung  der  Vergrößerung  von  bereits  bestehenden  Bauchhernien  genügt  meist 
der  allgemeine  konzentrische  elastische  Druck  durch  eine  Leibbinde.  Will  man  an 
der  Bauchbinde  noch  eine  Pelotte  anbringen,  so  darf  diese  nur  ganz  flach  sein,  sie 
muß   die  Ränder  der  Bruchpforte,  soweit  von    einer  solchen   überhaupt  die  Rede 
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sein  kann,  um  mehrere  Zentimeter  überragen  und  darf  tceinesfalls  in  die  schwache 
Steile  der  Bauchwand  hineingedrückt  werden,  weil  sie  dabei  allmählich  durch  Druck- 
atrophie die  Hernie  vergrößert.  Im  übrigen  muß  betreffs  Verwendung  der  Kom- 
pression bei  Behandlung  der  Hernien  auf  diese  Artikel  verwiesen  werden. 

Für  die  Anwendung  des  Druckes  bei  der  Behandlung  chronischer  ge- 
schwüriger Prozesse  gibt  das  Unterschenkelgeschwür  das  beste  Beispiel.  Die 
venöse  Hyperämie,  die  Schwellung  und  starre  Beschaffenheit  der  Wundumgebung 
bedingen  in  der  Hauptsache  die  schwere  Heilbarkeit  des  Ulcus  cruris.  Die  Kom- 
pression verfolgt  hier  einen  mehrfachen  Zweck:  sie  beseitigt  die  venöse  Stauung  und 
macht  die  starre  Geschwürumgebung  weicher,  elastischer,  nachgiebiger.  Früher  wurde 
zur  Erreichung  dieses  Zweckes  der  Heftpflasterverband  viel  gebraucht:  man  be- 
deckte das  Geschwür  bis  mehrere  Zentimeter  über  die  Geschwürränder  hinaus  mit 
etwa  2  an  breiten  Heftpflasterstreifen,  die  sich  dachziegelartig  deckten  und  so  fest- 
geklebt wurden,  daß  sie  einen  mäßigen  Druck  auf  das  Geschwür  und  dessen 
nächste  Umgebung  ausübten.  Baynton  benutzt  Heftpflasterstreifen,  die  172^^1  so 
lang  sind  als  der  Umfang  des  Gliedes;  die  Mitte  des  Streifens  legt  er  an  der,  dem 
Geschwür  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes  an;  dann  nimmt  er  jedes  Ende  des 
Heftpflasterstreifens  in  eine  Hand  und  kreuzt  beide  mit  kräftigem  Druck  auf  der 
Geschwürfläche,  am  unteren  Rande  beginnend  und  Streifen  an  Streifen  reihend.  Für 
kleinere  Geschwüre  erzielt  man  mit  diesen  Verbänden  recht  gute  Resultate.  Bei 
größeren  erweisen  sie  sich  wenig  leistungsfähig. 

Martin  hat  1877  die  Behandlung  chronischer  Unterschenkelgeschwüre  mit  der 
elastischen  Binde  empfohlen.  Die  Gummibinde  wird  am  besten  morgens  vor  dem 
Aufstehen  angelegt.  Man  beginnt  mit  einer  Kreistour  dicht  oberhalb  des  Knöchels, 
beschreibt  eine  Achtertour  um  das  Fußgelenk  und  steigt  nun  am  Unterschenkel  nach 
oben  bis  dicht  unter  das  Kniegelenk,  wo  die  Binde  mit  zwei  an  ihrem  Ende  an- 
genähten Leinenbändern  befestigt  wird.  Beim  Anlegen  darf  nur  ein  ganz  geringer 
Zug  ausgeübt  werden,  so  daß  die  Binde  im  Liegen  gerade  hält.  Wenn  der  Patient 
aufsteht,  so  sorgt  die  Blutfüllung  des  Unterschenkels,  die  ja  infolge  der  fast  stets 
vorhandenen  Varicen  ziemlich  stark  zu  sein  pflegt,  schon  dafür,  daß  die  Binde 
eine  leichte,  dauernde  Kompression  ausübt.  Oeschwürige  und  ekzematöse  Stellen 
kann  man  mit  dünnem  Salben-Mullverband  bedecken  oder  unbedeckt  unter  die  Binde 
bringen.  Diese  wird  abends  abgenommen,  in  kaltem  Wasser  gereinigt  und  nachts 
zum  Trocknen  aufgehängt.  Das  Verfahren  eignet  sich  für  Geschwüre  mit  dicken  callösen 
Rändern,  nicht  für  solche,  bei  denen  die  umgebende  Haut  sich  in  verdünntem,  nar- 
bigem Zustande  befindet.  Da  die  Gummibinden  undurchlässig  sind  und  die  Sekret- 
verdunstung hindern,  so  können  sich  gelegentlich  unter  ihnen  übelriechende  Sekret- 
stauungen und  Ekzeme  bilden;  die  Binden  werden  durch  die  Absonderungen  der 
Geschwüre  verhältnismäßig  schnell  abgenutzt. 

Heermann  will  den  Druck  der  elastischen  Binde  durch  mit  Schnallen  versehene 
Ledermanschetten  ersetzen.  Bei  schmerzhaften  Geschwüren  soll  man  in  die  Umgebung 
auf  nicht  schmerzende  Stellen  zwei  oder  mehrere  Streifen  Pappe  oder  Kork,  die 
mit  Mull  umwickelt  sind,  legen  und  so  durch  eine  Mullbinde  befestigen,  daß  die 
schmerzenden  Stellen  hohl  liegen.  Über  die  Mullbinde  wird  möglichst  fest  die  Leder- 
manschette geschnallt.  Bei  nicht  schmerzenden  Geschwüren  legt  man  kleine,  mit 
Mull  umwickelte  Korkstreifen  direkt  auf  die  Wundränder,  darüber  die  Ledermanschette. 
Der  ausgeübte  Druck  macht  die  Geschwürränder  weich,  wirkt  entspannend  auf  den 
Geschwürgrund  und  eventuell  schmerzstillend  und  hat  eine  rasche  Verkleinerung 
der  Wundfläche  zur  Folge. 
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Eine  alte,  in  manchen  Gegenden  volkstümiiclie  Beliandiung  ist  die  mittels 
Bleiplatten,  wobei  eine  dünne  Bieiplatte  fest  gegen  das  Gesciiwür  gebunden,  morgens 
und  abends  gewechselt  und  gereinigt  wird. 

Das  souveräne  Mittel  in  der  Behandlung  des  Unterschenkelgeschwürs,  das 
den  früher  viel  geübten  Heftpflasterverband  und  die  Einwicklung  mit  elastischer  Binde 
immer  mehr  verdrängt,  ist  der  von  Unna  angegebene  Zinkleimverband.  Sein 
wirksames  Prinzip  ist  auch  die  dauernde,  gleichmäßige  Kompression,  welche  die 
Stauungen  im  venösen  und  lymphatischen  Apparat  beseitigt  und  dadurch  günstigere 
Heilungsbedingungen  schafft.  Zur  Anlegung  des  Zinkleimverbandes  wird  das  Bein 
rasiert,  dann  mit  Ätiier  oder  Benzin  gereinigt;  darauf  wird  der  ganze  Unterschenkel 
und  der  Fuß  mit  Ausnahme  der  Zehen  mit  einem  gewöhnlichen  Borstenpinsel  mit 
dem  im  warmen  Wasserbade  flüssig  gemachten  Zinkleim  dicht  bestrichen.  Das 
Geschwür  selbst  wird  mit  Airol,  Dermatol  oder  einem  anderen  antiseptischen  Pulver 
dick  bestreut,  dann  mit  einer  Mull-  oder  Watteschicht  bedeckt.  Ekzematöse  Stellen 
werden  einfach  mit  Zinkleim  überstrichen  oder  mit  Lassarscher  Paste  bedeckt.  Nun 
wird  das  Bein  mit  einer  angefeuchteten  Stärkebinde  unter  gleichmäßigem  Druck 
von  unten  nach  oben  eingewickelt,  über  die  erste  kommt  noch  eine  zweite  Stärke- 
binde. Manche  nehmen  zwei  doppelköpfige  Binden  von  je  8  —  10/«  Länge,  in  der 
Ansicht,  damit  einen  gleichmäßigen  Druck  ausüben  zu  können.  Man  wechselt  den 
Verband,  wenn  das  Sekret  ihn  stärker  durchnäßt;  je  nach  der  Größe  des  Geschwürs 
kann  so  der  erste  Verband  4  —  8  Tage  und  länger  liegen  bleiben,  später  sind  Zwischen- 
räume von  3  —  6  Wochen  zwischen  dem  Verbandwechseln  möglich,  ohne  Nachteile. 
Der  Verband  wird  am  besten  morgens  angelegt,  ehe  der  Patient  umhergegangen 
ist.  Die  von  Unna  zur  Herstellung  des  Zinkleims  angegebene  Formel  lautet: 

Zinc.  oxydat. 

Gelatine  aa.  10-0 

Glycerin 

Aq.  destillat.  aa.  40-0. 

Das  Verfahren  ist  in  bezug  auf  Zusammensetzung  des  Zinkleims,  Bindenmaterial 
und  Dicke  des  Verbandes  mannigfach  modifiziert.  Eine  sehr  ins  Detail  gehende 
Darstellung  findet  sich  in  einer  vor  kurzem  erschienenen  Arbeit  von  Hecker.  Ich  ge- 
brauche seit  Jahren  statt  der  Stärkekleisterbinden  einfache  Mullbinden,  nehme  erst 
eine  Schicht  Zinkleim,  darüber  eine  Bindenschicht  in  doppelter  Lage,  dann  folgt 
wieder  eine  Leimschicht  und  schließlich  noch  einmal  eine  Bindeneinwicklung.  Dazu 
benutze  ich  Zinkleim  folgender  Zusammensetzung:  Gelatine  100,  Zinc.  oxyd.  50"0, 
Glycerin  1400,  Aq.  destillat.  1250.  Bei  der  Herstellung  wird  das  Zinkoxyd  zunächst 
mit  gleichen  Teilen  Glycerin  sorgfältig  verrieben.  Wenn  man  diesen  Zinkleim  und 
Mullbinden  benutzt,  wird  der  Verband  in  etwa  15  Minuten  trocken.  Die  Hauptsache 
beim  Anlegen  eines  Zinkleimverbandes  ist,  den  richtigen  Grad  der  Kompression 
herauszubekommen,  der  Verband  muß  überall  einen  gleichmäßigen  leichten  Druck 
ausüben,  gut  anliegen  und  keine  Störungen  verursachen.  Auch  zur  palliativen  Be- 
handlung ausgedehnter  Unterschenkelvaricen  ohne  Geschwürbildung  eignet  sich 
der  gleichmäßige  Druck  des  Zinkleimverbandes  in  hervorragender  Weise;  er  beseitigt 
hier  Ödeme  und  Schmerzen  oft  rascher  und  besser  als  die  elastische  Binde  und  der 
Gummistrumpf  und  vermag  auch  bei  langem  Gebrauch  eine  Abnahme  der  Varicositäten 
herbeizuführen.  Man  kann  bei  solchen  Fällen  einen  gut  sitzenden  Zinkleimverband 
monatelang  liegen  lassen,  die  Patienten  sind  in  keiner  Weise  in  ihrem  Beruf  gestört. 
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Literatur:  Fischer,  Handbuch  der  allsjemeinen  Verbandlehre.  D.  Chir.  Lfg.  21.  -  Hecker, 
Med.  Kl.  1908,  Nr.  42,  43.  -  Heermann,  D.'nied.  Woch.  1899,  Therap.  Beil.  Nr.  9.;  Ebenda.  1904, 
Nr.  41.  -  Momburg,  Zbl.  f.  Chir.  1908,  Nr.  23  und  41.  W.Abel. 

Kondylom.  Unter  der  Bezeichnung  des  Kondyloms,  Condyloma,  werden  seit 
alters  her  zwei  ganz  differente  Erkrankungen  bezeichnet,  deren  eine,  das  Condyloma 
iatum,  das  sog.  breite  Kondylom,  Synonymum  für  die  wuchernde  syphilitische  Papel  ist 
und  dort  besprochen  werden  soll,  während  die  zweite  Erkrankung,  das  Condyloma 
acuminatum,  das  spitze  Kondylom,  eine  gutartige,  aus  Wucherung  des  Epithels 
und  des  Bindegewebes  der  Haut-  und  Schleimhautpapillen  hervor- 
_gegangene  Neubildung  darstellt,  die  sich  am  häufigsten,  aber  nicht  ausschließlich 
an  den  Geschlechtsteilen  von  Individuen  findet,  die  an  Gonorrhöe  leiden,  daher  auch 
die  Bezeichnung  des  venerischen  Papilloms  trägt. 

Das  spitze  Kondylom  stellt  sich  dar  unter  dem  Bilde  von  größeren  und  kleineren 
blumenkohlartig  gelappten,  rosenroten  Geschwülsten,  die  sich  beim  Manne  am  häufig- 
sten im  Sulcus  coronarius  an  der  Glans,  inneren  Lamelle  und  dem  Margo  praeputii 
finden,  beim  Weibe  das  Vestibulum  vaginae,  die  großen  und  kleinen  Labien,  das 
Perinaeum,  die  Circumanalgegend  einnehmen,  aber  auch  in  der  Vagina  und  an  der 
Vaginalportion  nicht  selten  angetroffen  werden.  Die  Größe  und  Form  dieser  Papil- 
lome ist  sehr  verschieden.  Sie  variiert  von  kleinen,  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen  bis 
zu  ei-  und  faustgroßen  Geschwülsten.  Anfangs  breit  aufsitzend,  pflegt  bei  etwas  be- 
deutenderer Größe  jede  einzelne  Geschwulst  eine  verjüngte  Basis,  einen  Stiel  darzubie- 
ten, beim  weiteren  Auswachsen  dieser  Stiel  sich  aber  dendritisch  zu  verzweigen, 
wodurch  eben  die  Blumenkohlform  entsteht.  In  ihrem  Wachstum  nicht  gehemmt, 
nehmen  die  einzelnen  Geschwülste  eine  rundliche,  halbkugelige  Form  an,  erinnern 
also  auch  in  dieser  Richtung  an  die  Form  einer  Rose  Blumenkohl.  Diese  Formen 
finden  sich  an  der  Glans,  der  inneren  Lamelle,  dem  Margo  praeputii,  hauptsächlich 
aber  an  den  großen  und  kleinen  Labien,  um  die  Mastdarmöffnung.  Überall  dort,  wo 
dem  Wachstum  durch  äußere,  mechanische  Momente  ein  Hindernis  entgegengestellt 
wird,  wachsen  die  Papillome  nach  der  Richtung,  von  der  aus  ihnen  kein  Widerstand 
entgegentritt.  So  entstehen  die  schmaler,  bandförmiger  Basis  aufsitzenden,  hahnen- 
kammähnlichen  Formen,  wie  sie  sich,  ausgehend  von  dem  Sulcus  coronarius,  im 
Praeputialsacke,  bei  langem,  der  Glans  stramm  anliegendem  Praeputium,  finden. 
Ähnliche  Formen  entstehen  auch,  von  der  Fossa  navicularis  ausgehend,  im  Vestibulum 
unter  dem  seitlich  wirkenden  Druck  der  kleinen  Labien.  Die  Oberfläche  der  Neubildung 
ist  nicht  gleichmäßig,  sondern  drusig  uneben,  besteht  aus  kleinen  runden  oder  poly- 
gonalen Körnchen,  die  durch  haarfeine  gebrochene  Linien  getrennt  werden,  während 
zwischen  größeren  und  kleineren  Gruppen  solcher  Körnchen  tiefere  Furchen  und 
Klüfte  ziehen.  Die  Farbe  der  Neubildung  ist  dort,  wo  Feuchtigkeit  und  damit  Bähung 
und  Maceration  einwirken,  eine  rosenrote,  dort,  wo  Teile  des  Papilloms  mit  der 
Außenwelt  direkt  in  Verbindung  stehen,  eine  mehr  hautfarbige.  Auch  die  Konsistenz 
ist  dementsprechend  eine  verschiedene,  im  ersten  Falle  mehr  eine  weiche,  im  letzteren 
Falle  eine  lederartig  derbe.  Nicht  selten  findet  man  kleine  und  größere  Partien  des 
Tumors  schwarzblau  gefärbt,  was  von  Hämorrhagie  herrührt.  Auch  finden  im  Be- 
reiche größerer  Tumoren  zuweilen  Abknickungen  oder  Torsionen  des  Stieles  eines 
Teiles  des  Tumors  statt.  Blutstauung,  cyanotische  Verfärbung,  Mumifikation  und 
Gangrän  sind  dann  die  Folgen.  Die  Oberfläche  des  Neoplasmas  ist  oft  mit  einer 
schmierigen,  weißlich  breiigen,  sehr  übelriechenden  Masse  bedeckt.  Die  Umgebung 
der  spitzen  Warzen  ist  stets  in  einem  Zustande  der  katarrhalischen  Reizung,  die 
sich   im  Praeputialsacke,   in   der  Vulva,  Vagina,  als  Balanitis,  Vulvitis,  Vaginitis,  an 
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den  Labien,  Oenitocruralfalten,  der  Analgegend  als  Intertrigo  manifestiert.    Prozesse 
dieser  Art  gehen  auch  der  Entstehung  der  Kondylome  voraus. 

Klinisch  läßt  sich  die  Entstehung  der  spitzen  Warze  in  der  Art  verfolgen,  daß 
man  bei  einem  Patienten,  der  z.  B.  an  einer  längere  Zeit  bestehenden  Balanitis  leidet, 
durch  diese  bedingt,  Erosionen  und  kleine  Ulcerationen  Zustandekommen  sieht. 
Mitten  in  einer  solchen  Erosion  entsteht  nun  ein  kleinstecknadelkopfgroßes,  halb- 
kugeliges, durchscheinendes,  breit  aufsitzendes  Knötchen  von  hellroter  Farbe.  Wenn 
das  Knötchen  wächst,  erhält  es  durch  das  Auftreten  kleinster,  vertiefter  Furchen  eine 
der  Himbeere  ähnliche  Form,  und  damit  ist  bereits  das  kleine  Kondylom  in  seiner 
klinischen  Äußerung  fertig.  Es  vergrößert  sich,  indem  in  der  Nachbarschaft  oder  an 
entfernteren  Stellen  neue  solche  Körnchen  auftauchen. 


Fig.  HO. 


Die  subjektiven  Symptome  sind  [im  Anfang  gering,  beschränken  sich  auf  ein 
leichtes  Brennen  und  Kitzeln,  das  mehr  von  der  begleitenden  Balanitis,  Vulvitis  etc. 
herstammt.  Kondylome  am  Orificium  urethrae,  der  Vulva,  dem  Anus,  an  beiden 
letzteren  Örtlichkeiten  nur  wenn  umfangreicher,  können  Störungen  der  Miktion, 
Cohabitation,  Defäcation  bedingen.  Umfangreichere  Kondylome  innerhalb  des  Prae- 
putialsackes  führen  zu  Phimose  des  Praeputiums,  Auftreten  entzündlicher  Schwellung 
des  Praeputiums  infolge  Reizung  des  im  Praeputialsacke  zurückgehaltenen  Sekretes, 
Gangrän  des  inneren  und  später  äußeren  Vorhautblattes,  mit  Abstoßung  der  Gangrän 
und  Perforation  des  Praeputiums,  und  nun  sieht  man  innerhalb  des  entzündlich  ge- 
schwellten Praeputiums,  durch  die  Perforation  die  Kondylome  hervortreten.  Ganz 
enorme  Entwicklung,  bis  zu  Kindskopfgröße  erreichen  die  Kondylome  an  den 
Labien  bei  schwangeren  Frauen,  führen  infolge  ihres  üppigen  Wachstums  und  ihrer 
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zarten  Bedeckung,  bei  der  großen  Blutfülle,  die  sie  auszeichnet,  zu  nicht  unbedeuten- 
den Blutungen,  können  ein  Oeburtshindernis  abgeben,  involvieren  sich  aber  im 
Wochenbett  spontan  oft  auffallend  rasch.  Auch  sonst  pflegen  die  spitzen  Warzen  zu- 
weilen durch  Mumifikation  abzufallen,  haben  aber  im  ganzen  Tendenz  zu  unbe- 
schränktem Wachstum,  rascherer  oder  langsamerer  Vermehrung  und  auch  bei  Ab- 
tragung derselben  oft  eine  große  Neigung  zu  Rezidiven  in  situ  und  in  der  Nach- 
barschaft. 

Die  Ätiologie  der  spitzen  Warzen  ist  schon  in  deren  Bezeichnung  als  vene- 
rische Papillome  ausgedrückt.  In  der  Tat  war  man  früher  der  Ansicht,  daß  die  spitzen 
Kondylome  stets  nur  als  Komplikation  zu  einer  Gonorrhöe  hinzutreten.  Diese  An- 
sicht ist  heute  verlassen.  Es  ist  durch  Untersuchungen  bei  Mann  und  Frau  festgestellt, 
daß  spitze  Kondylome  auch  ohne  vorausgegangene  Gonorrhöe  vorkommen.  Bumm 
fand  bei  13  Graviden  mit  spitzen  Kondylomen  nur  einmal  Gonorrhöe,  während 
von  3  Nichtgraviden  2  Gonorrhöe  hatten,  1  nicht.  Wohl  gibt  Bumm  zu,  daß  bei 
einem  Teil  der  übrigen  Frauen  eine  Gonorrhöe  vorhanden  gewesen  sein  konnte, 
die  den  Anstoß  zur  Bildung  der  Papillome  abgab  und  ablief.  Von  118  Männern, 
die  Rasch  untersuchte,  war  bei  58  Gonorrhöe  weder  nachweisbar  noch  vorhanden 
gewesen.  Wir  haben  früher  erwähnt,  daß  eine  katarrhalische  Affektion,  Balanitis, 
Vulvitis  und  durch  diese  gesetzte  Erosionen  den  Ausgangspunkt  der  Entwicklung 
der  Papillome  geben.  Diese  Balanitis,  Vulvitis  ist  wohl  häufig  Komplikation  einer 
Gonorrhöe,  aber  nicht  immer.  Eine  aus  anderer  Ursache  entstandene  Balanitis,  z.  B. 
bei  Diabetikern,  ein  Fluor  insons  gravidarum,  eine  Leukorrhoe,  können  jene  Erosionen 
setzen,  auf  deren  Boden  unter  Hinzutreten  eines  uns  unbekannten  Agens  die  Papillome 
entstehen.  In  der  Tat  haben  schon  Baumes  (1840),  Bazin  (1858)  die  spitzen  Kondylome 
als  eine  specifische  Infektionskrankheit  aufgefaßt,  und  in  jüngster  Zeit  ist  Rasch  für 
diese  Auffassung  eingetreten,  indem  er  die  spitzen  Kondylome,  was  Ansteckungsfähig- 
keit und  Inkubationszeit  betrifft,  mit  den  Warzen  analogisiert.  Kranz  hatte  über 
positive  Impfung  mit  spitzen  Kondylomen  berichtet,  doch  Retters  und  Bumm  die 
Beweiskraft  dieser  Experimente  angezweifelt.  Catheart,  Fabris,  Fiocco  berichteten 
in  neuerer  Zeit  über  Fälle  von  Kontagion  und  Autoinokulation. 

Alle  Bestrebungen,  den  specifischen  Krankheitserreger  nachzuweisen,  blieben 
bisher  erfolglos.  Die  vermeintlichen  Psorospermien  von  Ducrey  und  Oro  sind  wohl 
Zelldegenerationsprodukte.  Fabris  und  Fiocco  fanden  im  Kondylom  Streptokokken, 
Jadassohn  konnte  diese  Befunde  nicht  bestätigen.  Der  Umstand,  daß  Müller  und 
Scherber  bei  der  Balanitis  gangraenosa  Spirochaeten  nachwiesen,  veranlaßte  Dreyer, 
auch  im  Kondylom  danach  zu  suchen,  und  tatsächlich  konnte  er  in  drei  von  fünf 
Fällen  im  Gewebe,  in  den  Lymphbahnen  der  Cutis  und  Papillen,  zwischen  den 
Retezellen,  Spirochaeten  vom  Typus  der  Sp.  refringens  nachweisen.  Auch  Julius- 
berg und  Schucht  fanden  in  einem  Falle  von  spitzen  Kondylomen  im  Gewebe 
kurze,  dicke  Spirochaeten.  Doch  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Hecht  haben 
ergeben,  daß  diese  Spirochaeten,  deren  Menge  stets  von  oben  nach  unten  abnimmt, 
nur  Spirochaeten  der  Balanitis  sind,  die  in  die  Klüfte  und  Spalten  des  Papilloms 
und  von  hier  in  das  Epithel  eindringen,  im  Bindegewebe  nur  selten  sich  vorfinden, 
in  jungen,  frischen  Kondylomen  vermißt  werden. 

Anatomie.  Das  histologische  Bild  des  venerischen  Papilloms  ist  ein  relativ 
einfaches.  Im  Gegensatze  zur  Warze  findet  sich  die  Hornschicht  nur  wenig  ent- 
wickelt, dagegen  eine  sehr  auffällige  Zunahme  der  Stachelzellen,  eine  echte  Acan- 
those.  Die  Stachelzellen  sind  dabei  auffallend  vergrößert,  die  interspinalen  Räume 
erheblich  erweitert,  es  finden   sich  reichliche  Mitosen.    Das  Stratum  corneum  zeigt 
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demgegenüber  keine  Veränderungen,  höchstens  eine  Parakeratose,  d.h.,  die  Kerne 
der  Hornzellen  sind  bis  in  die  obersten  Schiciiten  erhalten.  An  manchen  Stellen, 
insbesondere  an  der  Spitze  der  verlängerten  Papillen,  findet  sich  im  Gegensatz  dazu 
ein  Epitheldefekt,  der  durch  einen  Leukocytenpfropf  ausgefüllt  ist.  Dieser  Defekt  ist 
nach  Juliusberg  Ursache,  daß  das  Bindegewebe,  für  das  an  dieser  Stelle  eine 
Hemmung  seitens  des  entgegenwachsenden  Epithels  ausbleibt,  auswächst,  welchem 
Auswachsen  dann  das  Epithel  nachkommt.  Doch  erklärt  diese  Beobachtung  die  Tat- 
sache nicht,  warum  gerade  nur  bei  der  spitzen  Warze  das  Bindegewebe  diese  Tendenz 
zu  unbegrenztem  Wachstum  hat.  Aber  auch  das  Bindegewebe  der  zapfen-  und  kolben- 
förmig oft  sehr  bedeutend  vergrößerten  Papillen  ist  nicht  normal,  es  ist  auffallend 
weich,  saftreich,  reich  an  großen  und  weiten  Blut-  und  Lymphgefäßen.  Hiezu  kommt 
noch  eine  meist  geringe,  nur  unter  dem  Einfluß  äußerer  Reize  zunehmende  Aus- 
wanderung von  Eiterzellen,  welche  die  Blutgefäße  umgeben,  in  das  Bindegewebe  und 
die  interspinalen  Spalten  des  Rete  eindringen,  ab  und  zu  kleine  Anhäufungen  bilden, 
sonst  meist  zerstreut  sich  vorfinden. 

Die  Diagnose  der  spitzen  Kondylome  macht  meist  keine  Schwierigkeit,  das 
charakteristische  Aussehen  und  die  typische  Lokalisation  schließen  Zweifel  aus. 
Durch  Druck  von  außen  stark  abgeplattete  spitze  Warzen  könnten  an  luxurierende 
Papeln  denken  lassen.  Doch  zeigt  das  spitze  Kondylom  stets  Zerklüftungen,  die  syphi- 
litische Papel  stellt  je  ein  rundes  oder  ovales  Beet,  ein  Hochplateau  dar.  Neben 
abgeplatteten  spitzen  Kondylomen  finden  sich  in  der  Nachbarschaft  kleine,  charakte- 
ristische Formen,  neben  luxurierenden  Papeln  in  der  Nachbarschaft  erodierte  und 
lentikuläre  Formen.  Die  Oberfläche  der  spitzen  Warze  ist  drusig,  kleinhöckerig,  maul- 
beerartig, rosenrot,  die  der  syphilitischen  Papel  flach,  braunrot,  meist  mit  speckigem, 
gelblichweißem,  festhaftendem,  diphtheroidem  Belege  bedeckt.  Die  luxurierende  Papel 
ist  eine  Erscheinung  sekundärer  Syphilis  und  als  solche  von  anderen  Symptomen 
dieser  (Sklerose  oder  deren  Rest,  multiple  Drüsenschwellung,  Exantheme,  Papeln  der 
Mundschleimhaut  etc.),  begleitet.  Im  Reizserum  der  syphilitischen  Papel  ist  die  Spiro- 
chaeta  pallida  mit  Dunkelfeldbeleuchtung  oder  Giemsa-Färbung  nachzuweisen,  das 
Blutserum  gibt,  in  geeigneter  Weise  untersucht,  Komplementablenkung  (s.  Syphilis). 
Endlich  vergesse  man  aber  nicht,  daß  spitze  Warzen  und  syphilitische  Papeln  sich 
gleichzeitig  nebeneinander  an  demselben  Patienten  finden  können. 

Bei  Carcinom  findet  sich,  wenn  auch  Wucherung,  doch  nicht  das  gleichmäßige 
papilläre  Auswachsen,  es  ist  Wucherung  mit  Zerfall  und  Ulceration  kombiniert,  die 
bei  der  spitzen  Warze  fehlen.  Die  typische,  beinharte  Drüsenschwellung  in  der  Nach- 
barschaft, die  Kachexie  vervollständigen  das  Bild  des  Carcinoms. 

Die  Prognose  der  spitzen  Warzen  ist  eine  günstige,  doch  ist  die  Hartnäckig- 
keit, mit  der  dieselben  oft  örtlich  rezidivieren,  und  damit  die  Belästigung  für  den 
Patienten  zuweilen  eine  große. 

Die  Therapie  bezweckt  die  Beseitigung  der  Neubildung,  wobei  aber  darauf 
zu  achten  ist,  daß  es  nicht  genügt,  das  blumenkohlartige  Gewächs  allein  zu  ent- 
fernen, sondern  daß  auch  dessen  Stiel  mitbeseitigt  werden  muß.  Auch  ist  bei  dem 
schon  erwähnten  großen  Blutreichtum  der  Papillome,  deren  Sitz  an  succulenten,  blut- 
reichen Partien  und  der  Möglichkeit  größerer  Blutungen  bei  Auswahl  der  Behand- 
lungsmethode zu  rechnen.  Die  rascheste  und  gründlichste  Methode  ist  gewiß  die 
chirurgische.  Kleinere  Wärzchen  werden  mit  krummer  Schere  abgetragen,  oder,  wenn 
sie  flach  aufsitzen,  mittels  Schablöffels  abgeschabt  und  durch  Betupfen  der  Basis  mit 
Lapisstift  die  Blutung  gestillt.  Größere,  schmaler  Basis  aufsitzeixie  Papillome  können 
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mittels  Ovalärschnitts  und  Abpräparierens  der  Basis  exzidiert  werden,  wobei  die  Blutung 
durch  die  Naht  gestillt  wird.  Für  größere  Papillome  empfiehlt  sich  die  Beseitigung 
mittels  Paquelins,  Thermokauters  oder  elektrischer  Olühschlinge. 

Für  kleine,  flach  aufsitzende  Papillome  eignet  sich  Verätzung  mit  Salpeter-,  Chrom- 
Essigsäure.  Auch  größere,  succulente,  spitze  Warzen  können  zur  Mumifikation  und 
zum  Abfallen  gebracht  werden,  wenn  man  dieselben  mit  einem  der  folgenden  Pulver: 
Alaun,  Kalomel,  Eisenvitriol,  Pulvis  frondum  Sabinae,  Resorcin,  dick  bestreut  und  mit 
Watte  verbindet  und  diesen  Verband  mehrmals  im  Tage  erneuert.  Besteht  eine 
Phimose,  so  ist  natürlich  deren  Operation  nötig.  In  der  Schwangerschaft  und  im 
Wochenbett  wird  man  sich  vor  energischeren  Eingriffen  hüten. 

Literatur:  Bumm,  Münch.  med.  Woch.  1886,  Nr.  27.  -  Dreyer,  D.  med.  Wocli.  1907,  Nr.  18. 

-  Fabris  und   Fiocco,  Gaz.  d.  osp.  1892,  Nr.  113.  -  Juliusberg,  A.  f.  Derm.  LXIV  u.  LXXXIV. 

-  Kraus,  Prag.  med. Woch.  1906.  -  Oro  und  Ducrey,  ll.Int.Dermat.-Kongr.  Wien  1892.  -  Retters, 
A.  f.  Derm.  1875.  -   Rasch,  Ann.  de  Demi.  1895.  Finger. 
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Acidum  lacticum  als  Ätz- 
mittel VII  631. 
Acusticus,  Hyperästhesie 

des  Vll   127. 
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Agitation  VII  600. 
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VII   15. 
Alkoholintoxikation  und 

Hysterie  VII  94. 
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558. 
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125. 
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Amentia,  hysterische  VII 
146. 
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VII  15. 
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388. 

.'\mmoniumjodidVII388. 

Amputationen  des  Ober- 
schenkels VII  802, 
transcondyläre  des 
Oberschenkels  VII  804, 
supracondyläreVII805, 
des  Oberschenkels  nach 
Gritti  VII  806. 

Amylüform  Vll  394. 

.'\myloide  Degeneration 
VII  836. 

Amyluni  joduretiun  VII 
388. 

Amylum  jodatum  inso- 
hibile  VII  388. 

Anaesthesia  retinae,  hy- 
sterische Vll  126. 

Anästhesie,  abgezirkelte, 
regionäre  (en  territoires 
geometriques)  bei  Hy- 
sterie VII  111,  fleck- 
förmige (en  ilots,  en 
plaques)  bei  Hysterie 
VII  111,  allgemeine  bei 
Hysterie  Vll  111. 

Analgesie,  hysterische  VII 
115. 

Anesthesie  systematisee 
VII  141. 

Aneurysmen,  unblutige 
Behandlung  durch 
Kompression  VII  866, 
der  .-Xrteria  poplitea 
VII  797. 

Angina  pectoris  hyste- 
rica  VII  122. 

Anknüpfungskrankheiten 
VII  67. 

Anknüpfungssymptome 
VII  67. 

Ankylosen  im  Kniegelenk 
Vil  790. 

Anorexie,  hysterische  VII 
127. 

Anosmie,  hysterische  VII 
127. 

Anthrax  Vll  525. 

Anthrax  benignus  Vll 
525. 

Antiseptin  VII  394. 

Antitoxine  VII  236,  237. 


Antitrypsingehalt  des 
Blutserums    VII     491. 

Aphasie,  bei  Hypnotis- 
mus VII  15,  hysteri- 
sche Vll  102. 

Apperzeptionsfähigkeit, 
Steigerung  der  bei  Hy- 
sterischen VII  43. 

Apraxie  bei  Hypnotismus 
VII  15. 

Argentum  jodicum  VII 
396. 

Argentum  nitricum  als 
Ätzmittel  VII  628. 

Argentum  thyohydrocar- 
buro-sulfonicum  VII 
184. 

Aristol  VII  393. 

Arm,  Verlust  eines  durch 
Körperverletzung  VII 
813. 

Arteria  poplitea,  Aneu- 
rysmen der  VII  797, 
Ligatur  VII  797. 

Arteriosklerose,  Behand- 
lung mit  Jod  VII  385. 

.^rthralgien,  hysterische 
VII   121. 

Arthrektomie  des  Knie- 
gelenks VII  803. 

Arthritis  fungosa  Vll  788. 

Arthrodese  des  Knie- 
gelenks VII  803. 

Articulatio  genu  VII  766. 

Assoziationsstörungen, 
hysterische  Vll   142. 

Assuan  VII  494. 

Asthenopia  nervosa,    hy- 
I     sterische  VII  126. 

Atasie  bei  Hypnotismus 
Vll  15. 

Athetose  bei  Idiotie  VII 
201. 

Atropinum  jodicum  VII 
396. 

Attonität  VII  600. 

Aufguß  VII  337. 

Auge,  Verlust  eines  durch 
Körperverletzung  Vll 
813. 

Augenkammer,  Eiteran- 
sammlung in  der  vor- 
deren VII  81. 

Augenmuskulatur,  hyste- 
rische Lähmung  der 
VII  98. 

Augenwässer  VII  842. 

Aurigo  VII  220. 
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Automatie  bei  der  Hyp- 
nose VII   10. 
Autosuggestion   VII    59. 
Autosuggestionen  VII  47. 
Aztekentypus  VII  204. 
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Bacillen,  hämoglobino- 
phile  VII  320. 

Bacillus  pseudoinfluenzae 
VII  320. 

Bakterien,  toxische  VII 
307. 

Bakteriolyse  Vll  241. 

Balneotherapie  bei  Ischias 
Vll  480. 

Ballonspritze  Vll  765. 

Bandscheiben  des  Knie- 
gelenks VII  766. 

Bandwurmmittel  VII  520. 

Bauchbandagen  VII  873. 

Bauchgeschwulst  bei 

Darminvagination  Vll 
378. 

Bauchgrimmen  VII   829. 

Bauchmuskeln,  Rheuma- 
tismus der  VII  833. 

Bauchscheidenschnitt  Vll 
866. 

Becken,  enges  und  Kaiser- 
schnitt VII  501. 

Beckenendlagen  der 

Frucht    in    utero    VII 
735. 

Befehlsautomatismus  Vll 
51. 

Berührungsempfindlich- 
keit der  Schleimhäute 
bei  Hysterie  VII  114. 

Berufsunfähigkeit  durch 
Körperverletzung  VII 
813. 

Beta-Eigon  VII  389. 

Bettsuciit  VII  69. 

Bewegungen,  ideomoto- 
rische  VII   16. 

Bewulitsein,  Spaltung  des 
bei   Hysterie  VII    159. 

Biegsamkeit,  wächserne 
VII  597. 

Bitter-Cucumber  VII846. 

Blähhals  VII  200. 

Blähkolik  VII  833. 

Blatternepidemien,  Ge- 
schichte  der   VII   250. 

Blaustift  VII  629. 
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Bleiintoxikation  und  Hy- 
sterie VII  94. 

Bleikolik  VII  831,  834. 

Blendungserscheinungen 
bei  Katarakt  VII  556. 

Blepharospasmus,  hyste- 
rischer VII   104. 

Blitzkatarrh  VII  311. 

Blödsinn  VII  216,  Ver- 
breitung; des  alpinen 
VII  457. 

Blödsinnige,  Statistik  der 
VII  456. 

Blut,  Befunde  bei  Influ- 
enza VII  334,  Infusion 
defibrinierten  VII  338. 

Blutergüsse,    Kompressi- 
on    und    Gibneysche 
Heftpflasterverbände 
VII  873. 

Blutstillung  durch  Ther- 
mokauter  VII  624. 

Blutungen,  Stillungdurch 
Kompression  VII  866. 

Borborygmen,  hysteri- 
sche VII  131. 

Borneolcampher  VII  525. 

Borsäureinhalation  VII 
367. 

Bowknee  VII  795. 

Brandschär  VII  525. 

Brechmittel  VII  308. 

Brechwurzel  VII  397. 

Breiumschläge,  einfache, 
erweichende    VII   545. 

Brennmittel  VII  619. 

Bulimie  der  Hysterischen 
VII  127. 

Bulbärparalyse,  akute, 
chronische  VII  618. 

Bursa  mucosa  praepa- 
tellaris  Entzündung 
VII  784,  gichtische  Ent- 
zündung VII  786. 

Bursa  mucosa  infra- 
patellaris  profunda, 
praetibialis,  Entzün- 
dung VII  786. 


C. 

Cache.xia  thvreoprivaVII 
837. 

Calcaneus,  Verhalten  des 
beim  Klumpfuß  VII 
754. 

Campher  VII  521,  äußer- 
lich VII  522,  innerlich 
VII  522,  Vergiftung 
VII  522,  Wirkung  Vfl 
523,  Präparate  VII  524. 

Campheraldehyd  VII  524. 

Camphergeist  VII  524. 

Campheröl  VII  524, 
flüssiges  VII  521. 

Camphersäure  VII  525. 

Campherwein  VII  524. 

Camphora  bromata  VII 
524. 

Camphora  monobromata 
VII  524. 

Camphora  trita  VII  524. 


Capitulum  fibulae,  Frak- 
tur des  VII  776,  patho- 
logische Luxationen  des 
VII  796,  Resektion  VII 
802. 

Carbolsäure  als  Ätzmittel 
VII  631. 

CarbolsäureinhalationVII 
367. 

Carboneum  jodatum  VII 
390. 

Carbunculus  contagiosus 
VII  525. 

Carbunculus  simplex  VII 
525. 

Cartons-cataplasmes  VII 
546. 

Catalepsie  plastique  VII 
34. 

Cataplasma  arteficiale  VII 
546. 

Cataplasma  instantane 
VII  546. 

Cataplasmata  composita 
s.  medicinalia  VII 
545. 

Cataplasme  compresse 
Joanique  inalterable 
VII  546. 

Cata]5lasmes  galvaniques 
VII  546. 

Cataracta  alba,  nigra  VII 
551. 

Cataracta,  Arten  der  VII 
551. 

Cataracta  accreta  VII  552, 
575. 

Cataracta  arido-siliquata 
VII  551,  569. 

Cataracta  calcarea  VII 
569. 

Cataracta  capsularis  ante- 
rior, polaris  anterior, 
pyramidalis    VII    564. 

Cataracta  capsulo-lenti- 
cularis  VII  551. 

Cataracta  centralis  cap- 
sularis anterior  VII 
551,  576,  posterior  VII 
551. 

Cataracta  complicata  VII 
560,  576,  577. 

Cataracta  congenita  VII 

551,  563,  576,  577. 
Cataracta   corticalis    VII 

551. 
Cataracta      cystica     VII 

569. 
Cataracta,  Depressio  vel 

reclinatio;  Abaissement 

VII  578. 
Cataracta   diabetica    VII 

552,  559,  573. 
Cataracta  fusiformis  VII 

565. 
Cataracta     .gypsea     VII 

551. 
Cataracta      hypermatura 

VII  591. 
Cataracta   juvenum    VII 

576,  577. 
Cataracta  lactea  VII  551, 

569. 


Cataracta  lenticularis  VII 
551. 

Cataracta  matura  VII  551. 

Cataracta  membranacea 
VII  551,  568,  569. 

Cataracta  Morgagni  VII 
572. 

Cataracta  Morgagniana 
VII  547,  551,  591. 

Cataracta  nephritica  VII 
552. 

Cataracta  nuclearis  VII 
551. 

Cataracta  perinuclearis 
VII  576,  sive  zonularis 
VII  565. 

Cataracta  polaris  poste- 
rior VII  565. 

Cataracta  punctata  VII 
548,  coerulea  VII 
565. 

Cataracta  raphanica  VII 
552. 

Cataracta  secundaria  VII 
575,  einfache,  kompli- 
zierte VII  551,  575. 

Cataracta  senilis  VII  547, 

551,  569,  576,  inci- 
piens  570,  nondum 
matura,  matura,  hyper- 
matura VII  571,  nigra 
572,  Häufigkeit  des 
Vorkommens  VII  572. 

Cataracta    tremula     VII 

569. 
Cataracta  tremulans  VII 

591. 
Cataracta  traumatica  VII 

552,  574,  576,  577. 
Cataracta      spuria      VII 

551. 
Cataracta  vera  VII   551. 
Cauterium    actuale    VII 

619. 
Cauterium  potentiale  VII 

619. 
Cavernitis    senilis    penis 

VII  289. 
Centralkapselstar,       vor- 
derer VII  564,  hinterer 

VII  565. 
Centrallinsenstar  VII  564. 
Cephalhämatom    s.    Ke- 

phalhämatom  VII  650. 
Cephalhaematoma     neo- 
natorum VII  650. 
Cephalothrypsie    s.    Ke- 

phalothrypsie  VII  652. 
Cephalothrypter  VII  652. 
Cephalotribe  VII  653. 
Cessatio    mensium     VII 

744. 
Charakter,  pathologischer 

VII  199. 
Charta   nitrata  VII   519. 
Chininum    jodicum    VII 

396. 
Chinolinchlormethylat- 

Chlorjod  VII  394. 
Chinosol  VII  394. 
Chloressigsäure  VII  631. 
Chlorzink  VII  629. 
Chlorzinkpasten  VII  630. 


Cholämische    Intoxikati- 
onen VII  229. 
Cholera      asiatica      und 
Katarakt  VII  559,  560. 
Cholesterinkrystalle      in 

Katarakten  VII  554. 
Cholesterinstar  VII   551. 
Chorea  und  Hysterie  Vll 

152. 
Chorea  major  und  Hyp- 
nose VII  63. 
ChoreiformeBewegungen 
bei  Hysterie  VII  109. 
Chromsäure  VII  629. 
Ciliarinjektion  iDei  Kera- 
titis VII  659. 
Cinamomum    Camphora 

VII  521. 
Citrullin  VII  849. 
Clavus  VII  75. 
Clownismus  VII  600. 
Clysmata   revulsiva,    an- 
thelmintica       adstrin- 
gentia,    Sedativa,  anti- 
septica,  antipyretica  VII 
765. 
Clyster  VII  764. 
Coccygodynie,      hysteri- 
sche VII  122. 
Codeinum    jodicum  VII 

396. 
Colica  aeruginis  VII  834. 
Colica  calculosa  VII  830. 
Colica  flatulentaVII830, 

833. 
Colica     haemorrhoidalis 

VII  831,  835. 
Colica     meconialis    VII 

830. 
Colica  mucosa  VII  831, 

835. 
Colica  reflectoria  s.  sym- 

pathica  VII  831. 
Colica  refrigeratoria  VII 

831,  834: 
Colica    rheumatica    VII 

831. 
Colica  saburralis  VII  829. 
Colica  saturnina  VII  834. 
Colica  stercoralis  VII  830, 

834. 
Colica  vermicularis  s.  ver- 
minosa  VII  830,   833. 
Colla   piscium    VII    185. 
Collyrium  siccum  VII  842. 
Colocvnth  VII  846. 
ColocynthinVII846,  849. 
Colocynthis  Vll  846. 
Coloquinte  VII  846. 
Colporrhaphia     anterior 

VII  859. 
Colporrhaphia    mediana 

VII  860. 
Colporrhaphia   posterior 

VII  860. 
Complemente     (in     der 

Immunität)  VII  238. 
Condyloma    latum    VII 

876. 
Condyloma  acuniinatuni 

VII  876. 
Conglutinatio        orificii 
externi    uteri  VII   176. 


Register. 
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Constrictor  cunni,  Spas- 
men der  bei  Hysterie 
VII   131. 

Consumptio  VII  489. 

Cnntracture  provoquee 
VII  40,  42. 

Contractureii,  assoziierte, 
hysterische  VII  104, 
Behandlung  hysteri- 
scher VII  171,  bei  Idio- 
tie VII  201,  hemiple- 
gische  hysterische  VII 
105,  hysterische  VII 
103,  Eigenschaften  der 
hysterischen  VII  105, 
Diathese  der  VII  106, 
in  der  Hypnose  VII 
35,  38,  monomuscu- 
läre  im  Gebiet  des 
JVlundfacialis,  der  Mas- 
seter,  eines  Zungen- 
miisl<els  bei  Hysterie 
VII  104,  monoplegi- 
sche  hysterische  VII 
105,  paraplegische  hy- 
sterische yil  105,  psy- 
chische Ändernngen 
derdurch  Suggestionen 
VII  52,  segmentale  hy- 
sterische VII  105,  som- 
nambulische   VII    38. 

Coqueluche  VII  694. 

Cornea,  hinterer  Absceß 
der  VII  679. 

Cornea  conica  VII   686. 

Cosniesches  Pulver  VII 
630. 

Cow-pox  VII  257. 

Credentive  indnction  VII 
28. 

Cnbitalpunkt,  hysteri- 
scher VII  118. 

Cncullaris,  hysterische 
ContracturdesVII  104. 

Cncumere  VII  846. 

Cuprum  snifuricum  VII 
629. 

Curschmannsche  Maske 
VII  359. 

Cyanjodid  VII  389. 

Cyclitis  VII  417. 

Cystome  des  Ovariums, 
glanduläre,  papilläre 
VII  840. 

D. 

Danielsche  Blutprobe  VII 
725. 

Darm,  narbige  Verände- 
rung des,  im  Anschluß 
an  Invagination  VII 
376. 

Darmeinschiebung  VII 
374. 

Darminfusionen  VII  764. 

Darmperistaltik,  Steiger- 
ung der  VII  130. 

Darmplastik  VII  863. 

Darmrohr  VII  765. 

Dauerbad  in  der  Irren- 
bchandlung  VII  442. 

Dauerkatheter  VII  613. 

Dauerklistiere  VII  764. 


Debilität  VII  197. 

Degenerierte  und  Debile 
Vll  199. 

Delirante  Phase  des  hyste- 
rischen Anfalls  Viri37. 

Delire  posthypnotique 
Vll  67. 

Dementia  arteriosclero- 
tica,  hypochondrische 
Zustände  der   VII    75. 

Dementia  hebephrenica 
sive  praecox,  hypo- 
chondrische Zustände 
der  VII  75. 

Dementia  paralytica,  die 
hypochondrischen  Zu- 
stände der  Vll  74,  und 
Hysterie  VII  150. 

Dementia  praecox  VII 
601. 

Dementia  senilis,  hypo- 
chondrische Zustände 
der  VII  75. 

Demenz,  priniäreVII  191. 

Dentjuefieber,  Beziehung 
zul-  Influenza  VII  321. 

Dermatol  VII  394. 

Descemetsche  Membran, 
Vorstülpung  der  durch 
ein  Hornhautgeschwür 
VII  686. 

Desequilibrierte  VII  199. 

Diabetes  und  Hysterie 
Vll  94. 

Dickdarm,  Eröffnung  Vll 
850. 

Dickdarmverschluß  Vll 
851. 

Dijodhydroxypropan  VII 
397. 

Dijodoform  VII  393. 

Diphtherie  und  Hysterie 
VII  94. 

Diplococcus  pneumo- 
niae VII  318. 

Diplopia  monocularis  VII 
846. 

Discissio  cataractae  Vll 
578,  593,  596,  Gegen- 
anzeigen, Verlauf  VII 
593. 

Disposition  VII  235. 

Dowersches  Pulver  VII 
400. 

Dowsongas  Vll  819. 

Druckpunkte,  hysterische 
VII  117. 

Druckschnierzpunkte  bei 
Ischias  VII  470. 

Druckzonen,  hysterische 
VII  117. 

Durstempfindungen,  hy- 
sterische VII  127. 

Dyskrasie  VII  489. 

Dysmegalopsie,  hysteri- 
sche VII  126. 


Echolalie  VII  23. 
Echopraxie  Vll  600. 
Eczema     impetiginosum 
VII  243. 


Ehriichs  Theorie  Vll  237. 

Eierstockgeschwülste, 
Kolloid"  der  VII  838. 

Eisenstar  VII  562. 

Ejaculatio  praecox  VII 
293. 

Ejaculation  VII  293,  prae- 
cipitierte  VII  293. 

Eka-Jodoform  Vll  393. 

Elekirobiologische  Phä- 
nomene VII  27. 

Elektrocutane  Empfind- 
lichkeit bei  Hysterie  VII 
114. 

Elektrotherapie  bei  Ischias 
VII  478. 

Emetin  VII  398. 

Empfindlichkeit  für  tiefen 
Druck  bei  Hysterie  VII 
116. 

Empfindungsstörungen, 
hysterische  VII  141. 

Encephalitis  und  Idiotie 
VII  208. 

Endotoxine  Vll  241,  306. 

Enema  VII  764. 

Enteralgien,  hysterische 
VII  122. 

Enterodynia  Vll  829. 

Entmündigung  der  Irren 
VII  451,  452. 

Entstellung,  erhebliche 
durch  Körperverlet- 
zung VII  814. 

Epigastrischer  Punkt,  hy- 
sterischer VII  118. 

Epilepsie,  hypochondri- 
sche Zustände  bei  VII 
76,  und  Hypnose  VII 
63,  und  Hysterie  VII 
152. 

Erblichkeit  und  Hysterie 
VII  92. 

Erbrechen,  hysterisches 
Vll  129. 

Erektion  VII  293,  Physio- 
logie der  VII  289,  Me- 
chanismus der  Vll  290. 

Erektionsfähigkeit,  Stö- 
rungen   der   VII    288. 

Erektor  VII  299. 

Ert'rierung  des  Kniege- 
lenks VII  771. 

Ergotismus  und  Katarakt 
VII  559. 

Erinnerungsbilder,  hyste- 
rische VII  142. 

Ernährung  der  Geistes- 
kranken VII 438,  künst- 
liche VII  438,  439, 
durch  Schlundsonde 
VII  439. 

Erwerbsverm  i  n  deru  ng, 
Beurteilung  des  Grades 
nach  Kftrperverletzung 
Vll  816. 

Eukalyptolinhalation  Vll 
367. 

Enrophen  VII  393. 

Exantheme,  postvaccinale 
Vll  276. 

Exartikulation  des  Knie- 
gelenks VII  803. 


Excochleatio  lentis  Vll 
578. 

Extractio  Cataractae  VII 
579,  Historisches  VII 
579  (Lappenextraktion 
Vll  582,  perijjhere  Li- 
nearextraktion VII  582, 
586,  dieeinfacheLinear- 
extraktion  VII582,  592, 
die  Extraktion  in  ge- 
schlossener Kapsel  VII 
582,  591,  597). 

Extractum  Colocynthidis 
Vll  850,  compositum 
VII  850. 

Extractum  Jaborandi  VII 
181. 

Extrauterine  Frucht,  Ent- 
fernung durch  Kolpo- 
tomie  VII  866. 

Extremitätenlähnumgen, 
hysterische  Vll   100. 


Facialisnniskulatur,  hy- 
sterische Lähmung  der 
Vll  98. 

Fädchenkeratitis  VII  667. 

Familienpflege  der  Irren 
VII  416. 

Farbenblindheit,  sittliche 
VII  219. 

Farbenkenntnis  und  In- 
telligenz VII  199. 

Farbensinn,  Störungen 
des  in  der  Hypnose 
VII  18. 

Faserschichtstar  VII  565. 

Faszination    VII   24,    64. 

Faszinierender  Blick  VII 
17. 

Fatuitismus  VII  191. 

Febris  catarrhalis  epide- 
mica Vll  311. 

Feniur,  Frakturen  am 
unteren  Ende  des  VII 
775,  Frakturen  eines 
Condylus  VII  775, 
beider  Condylen  Vll 
775,  traumatische  .^b- 
sprengung  der  unteren 
FemurepiphyseVIl  776. 

Ferrum  candens  Vll  620. 

Fieber,  schwarzes  VII  512. 

Fischleim  VII  185. 

Fischschuppenkrankheit 
VII   188. 

Fissura  nrethrae  inferior 
VII  82. 

Fixateur  VII  239. 

Flatulenz  Vll  530. 

Flexihilitas  cerea  VII  9, 
597. 

Folia  Jaborandi  VII  178, 
181. 

Folia  juglaudis  VII  486. 

Folia  Pilocarpi  Vll   178. 

Formyltrijodid   VII   390. 

Frakturen  am  Knie  Vll 
775. 
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Fructus       Colocynthidis 

VII  846,  850. 
Fructus       Colocynthidis 

praeparati  VII  850. 
Fructus  Juniperi  VI!  487. 
Fremdkörper    der   Linse 

VII    574,  des  Kniege- 
lenks VII  772. 
Frühgeburt,      Indikation 

zur      Einleitung     VII 

507. 
Fungus  articuli  genu  VII 

788. 
Fußlagen,  vollkommene, 

unvollkommene,      der 

Frucht    in    utero    VII 

735. 

G. 

Gähnen,  hysterisches  VII 
130. 

Oalaktorrhöe  bei  Hyste- 
rischen VII  134. 

Qalgant  VII  339. 

Galle,  Bildung  der  VII 
222. 

GalTenabfluß,  Behand- 
lung des  VII  228. 

Gallenbestandteile,  Nach- 
weis der  VII  226. 

Oallensäuren,  Nachweis 
VII  227. 

Gallenwege,  Verengenmg 
oderVerschlußVII229. 

Qallertkrebs  VII  840. 

Galvanischer  Strom, 
Durchleitung  durch 
den  Körper  VII  542. 

Gasbäder  VII  828. 

Gastro-Elytrotomie  VII 
866. 

Gaumenmuskellähmun- 
gen,    hysterische    VII 
100. 

Gaumenreflex  bei  Hy- 
sterie VII  128. 

Gebärmuttervorfall  als 
postklimakterische  Er- 
scheinung VII  745. 

Gedächtnis  bei  Idiotie 
VII  1Q3,  in  der  Hypno- 
se VII  20. 

Gefäßbändchen  der 

Hornhaut  VII  675. 

Gehirnentzündung  bei 
Influenza  VII  328. 

Gehlähmung,  hysterische 
VII   102. 

Gehör,  Verlust  oder 
bleibende  Schwächung 
des  durch  Körperver- 
letzung VII  812,  Ver- 
halten des  in  der 
Hypnose  VII  18. 

Geisteskranke  Zahl  der 
lebenden  VII  455. 

Geisteskrankheit,  Verfall 
in  durch  Körperver- 
letzung VII  815,  und 
Verbrechen  VII  466, 
und  Hypnotismus  VII 
63. 


Geisteszerrüttung  ohne 
Wahrscheinlichkeit  der 
Wiederherstellung  VII 
813. 

Gelatine  disk  VII  79. 

Gelbsucht  VII  220. 

Gelenkentzündung,  de- 
formierende des  Knie- 
gelenkes VII  789. 

üelenkkörper  im  Knie- 
gelenk VII  789. 

Gelenkmäuse  im  Knie- 
gelenk VII  789. 

Genitalien  im  Klimakte- 
rium bei  der  Frau  VII 
744. 

Oenitalempfindungen  bei 
Hysterischen  VII    128. 

Genou  cagneux  VII  793. 

Geuou  en  dedans  VII 
793. 

Genou  en  dehors  VII 
795. 

Genu  introrsum  VII  793. 

Genu  recurvatum  VII 
793,  796. 

Genu  valgum  VII  793, 
Prognose  VII  794. 

Genu  varum  VII  793, 
795. 

Geradlagen  des  Kindes 
in  utero  VII  734. 

Geruchsempfindlichkeit, 
Verhalten  der  in  der 
Hypnose  VII  18. 

Geruchsinn,  Hyperästhe- 
sie des  bei  Hysterischen 
in  der  Hypnose  VII  44. 

Geruchstörungen,  hyste- 
rische VII   127. 

Geschlechtsreife,  Ab- 
klingen derbeim  Weibe 
VII  744. 

Geschmacksenipfindlich- 
keit,  Verhalten  der  in 
der   Hypnose   VII    18. 

Geschmackstörungen, 
hysterische  VII  127. 

Gesellschaftsinhalationen 
nach  Waßmuth  VII 
354. 

Gesicht,  Verlust  oder 
bleibende  Schwächung 
des  durch  Körperver- 
letzung VII  812. 

Gesichtsfeldeinengung, 
hysterische  VII   123. 

Gesichtsfeldstörungen  bei 
Hysterie  VII  123. 

Qibneyscher  Heftpflaster- 
verband VII  873. 

Gilbwurzel  VII  339. 

Gingeroi  VII  339. 

Glandulae  Rottlerae  VII 
520. 

Glaukom  VII  404. 

Gliom  VII  846. 

Globus  VII  75,  hysteri- 
scher VII  129. 

Glüheisen  VII  620,  Wir- 
kung des  VII  621. 

Glutoform  VII  394. 

Glycerinklistiere  VII  764. 


Gmelinsche  Reaktion  VII 
226. 

Gonarthrocace   VII   788. 

Gonitis  VII  788. 

Gonorrhöe,  Therapie  mit 
Kawa  VII  634,  und 
spitzes  Kondylom  VII 
876. 

Gonosan  VII  634. 

Greisenstar  VII  569. 

Griffe  cubitale  VII  35,42. 

Grimassieren  der  Katato- 
nischen VII  600. 

Grippe  VII  3n. 

Qrubenbrandwetter  VII 
818. 

Ouarnierische  Gebilde  in 
der  Pockenlymphe  VII 
265,  266. 

Gummikatheter  VII  615. 

Gummi    Kino   VII    741. 

Gummistrümpfe  bei  Va- 
ricenbildung  VII   871. 


H. 

Habitus  des  Kindes  in 
utero  VII  733. 

Haeniolum  hydrargyro- 
jodatum  VII  395. 

Hakenfuß  VII  746. 

Halator  von  Fränkel  VII 
360. 

Halbklistiere  VII  764. 

Halluzinationen  VII  54, 
negative  VII  51,  55, 
posthypnotische VII  55. 

Haltung  des  Kindes  in 
utero  VII  733. 

Hand,  Verlust  einer  durch 
Körperverletzung  VII 
813. 

Handlungen  der  Hyste- 
rischen VII  143. 

Harnröhre,  männliche, 
Verlauf  der  VII  610, 
Mißbildungen  der 
männlichen  VII  82. 

Harnröhrenstrikturen  u. 
Ischurie  VII  483. 

Harnverhaltung  VII  482, 
609. 

Hausenblase  VII  185. 

Hautblutungen,  punkt- 
förmige, spontane  VII 
131. 

Hautödem,  akutes  circum- 
scriptes  Quincke  VII 
132. 

Hautsensibilität  bei  Hy- 
sterie VII   111. 

Heftpflastereinwicklun- 
gen, Frickesche VII  872. 

Heilanstalten  VII  420. 

Heißluftkauterisation  VII 
625. 

Hektik  VII  489. 

Helouan  VII  494. 

Hemianopsie,  hysterische 
VII  125. 

Hemianästhesie,  hysteri- 
sche VII  111. 


Hemiklysmata  VII  764. 

Hemiplegien,  hysterische 
VII  97. 

Hemisomnambulismus 
VII  39. 

Hemispasmus  glosso-la- 
bialis  VII   105. 

Hepatitis  intestinalis  pa- 
rasitaria VII  607. 

Herba  Juniperi  VII  487. 

Herderkrankungen  des 
Gehirns  und  Hysterie 
VII   150. 

Herpes  febrilis  corneae 
VII  674. 

Herpes  Zoster  ophthal- 
micus  VII  675. 

Herzspseudoneuralgie 
VII  122. 

Herztätigkeit  bei  Hyste- 
rie VII  131. 

Hessingsche  Schienen- 
hülsenapparate  bei 
paralytischem  Klump- 
fuß VII  763. 

Hexamethylentetramin- 
jodoform  VII  394. 

Himbeerzunge  bei  In- 
fluenza VII  324. 

Hirnhautentzündung  bei 
Influenza  VII  328. 

Hirnentvcicklung,  Hem- 
mung der  bei  Idiotie 
VII  203. 

Hoden,  Ergüsse  in  die 
Scheidenhaut  des,  Be- 
handlung durch  Fricke- 
sche Heftpflasterein- 
wicklungen VII  872. 

Höllenstein  als  Ätzmittel 
VII  628. 

Hörschärfe,  Herab- 
setzungderbei  Hysterie 
VII  126. 

Hohlknie  VII  796. 

Hornhaut  s.  auch  Cornea, 
eiteriges  Infiltrat  der 
VII  681,  Ringabsceß 
der  VII  679,  Staphy- 
lome  der  VII  659, 
Narbenstaphylome  VII 
659. 

Hornhautektasien,  Ver- 
hütung der  durch  Irid- 
ektomie  VII  404. 

Hornhautentzündung 
VII  659. 

Hornhautfisteln,  Behand- 
lung VII  686. 

Hornhautgeschwür     VII 

668. 
Hornhautgeschwüre  VII 
6,  bei  Conjunctivitis 
catarrhalis,  VII  675, 
bei  Blenorrhoea  acuta, 
Trachom,  Conjunctivi- 
tis crouposa,  diphthe- 
ritica,  eczematosa  VII 
675. 
Hornhautpräcipitate    bei 

Iritis  VII  408. 
Hornhauttransplantation 
VII  690. 


Register. 


Hornliauttrübung,  gitte- 
rige VII  ööö,  sfationäre 
VlI  403,  knötchen- 
förmige Vll  6öö. 

Horse-pox  VII  256. 

Hüftgelenk,  organische 
Erkrankungen  des  und 
Hysterie  VII   154. 

Hungerempfindungen, 
hysterische  Vll    127. 

Huppertsche  Reaktion 
zum  Nachweis  des 
Gallenfarbstoffes  VII 
226. 

Husten,  blauer  VII    694. 

Hustenkrampf  hysteri- 
scher Vll  130. 

Hutchinsonsche  Zähne 
VII     81. 

Hydarthrosis  genu  Vll 
788. 

Hydarthrus  genu  VII  788. 

Hydrargyrum  jodicjmi 
oxydatum  Vll  3%. 

Hydrocephalie  Vll  207. 

Hydrocephalus  bei  Idiotie 
VII  203. 

Hydrokonion  von  Berg- 
son  VII  351. 

Hydrops  articuli  genu 
VII  788. 

Hygroma  patellae  Vll 
785. 

Hyperaesthesia  retinae, 
hysterische    VII     126. 

Hyperästhesien,  hyste- 
rische VII  113,  der 
Conjunctiva,  hysteri- 
sche VII  126. 

Hyperalgesien,  hysteri- 
sche VII  113,  der  Haut, 
hysterische     VII     115. 

Hyperkeratosis  der  Horn- 
haut VII  687. 

Hypertrychosis  VII   200. 

Hvpnogene  Mittel  VII 
"40. 

Hypnoide  Zustände  VII 
159. 

Hypnon  VII  1. 

Hypnophile  Personen 
VII  5. 

Hypnose  und  Katatonie, 
'Katalepsie  VII  598. 

Hypnotisierbarkeit  ver- 
schiedener Personen 
VII  48. 

Hypnotismus  (physiolo- 
gisch) VII  1,  Sympto- 
matologie VII  5,  (Ver- 
änderung der  Circu- 
lation,  Respiration  VII 
6,  Stoffwechsel,  Sekre- 
tionen, Motilität  Vll  7, 
exzitomotorische  Er- 
scheinungen Vll  9, 
Automatie  VII  10, 
Akkommodationsspas- 
mus  Vll  13,  Krämpfe 
VII  14,  Extracorticale 
Reize  VII  14),  Ausfalls- 
erscheinungen Vll  14, 
(Aphasie  vi I  14,  Alexie 


Agraphie,  Ataxie  Vll 
15),  Sensibilität  Vll  15, 
das  Erwecken  VII  20, 
die  Folgen  wiederholter 
Hypnosen  V1I21,  Ver- 
gleichung  mit  anderen 
Zuständen  VII  22, 
Theoretisches  VII  24, 
Forensisches  VII  26, 
Geschichtliches  VII  27. 

Hypnotismus  (patho- 
logischer Teil)  Vll  30, 
Einleitung  Vll  30,  und 
Hysterie  VII  32  (der 
kataleptische  Zustand 
VII 33,  der  lethargische 
Zustand  Vll  35,  der 
somnambulische  Zu- 
stand Vll  37,  die  hyp- 
notischen Erscheinun- 
gen, Einteilung  der 
hypnotisierbaren  Per- 
sonen Vll  48,  Hypnoti- 
sierbarkeit Gesunder 
VII  49,  Einfluß  der 
Suggestionen  auf  die 
vegetativen  Funktionen 
VII  58,  Einwirkung  von 
Metallen  und  medika- 
mentösen Stoffen  auf 
die  hypnotisierten 

Kranken  VII  59,  die 
hypnotischen  Erschei- 
nungen im  wachen  Zu- 
stande VII  60,  Bezie- 
hungen zwischen  e.x- 
perimentell  erzeugten 
Erscheinungen  mit 
spontanen  Krankheits- 
äußerungen der  Hy- 
sterie Vfl  62),  Hypno- 
tische Erscheinungen 
bei  Neurosen  und  Psy- 
chosen VII  63,  thera- 
peutische Verwertung 
der   Hypnose  VII   66. 

Hypochondria  cum  ma- 
'teria  VII  67. 

Hypochondria  sine  ma- 
"teria  Vll  67. 

Hypochondrie  VII  67, 
essentielle,  sympathi- 
sche VII  67,  hypochon- 
drische Wahnvorstel- 
lung VII  67,  hypochon- 
drische Melancholie 
Vll  68,  hypochondri- 
sche Paranoia  VII  70, 
hypochondrischeNeur- 
asthenie  VII  71,  die 
hypochondrischen  Zu- 
stände der  Dementia 
paralytica  VII  74,  die 
hypochondrischen  Zu- 
stände der  Dementia 
hebephrenica  s.  prae- 
cox VII  75,  die  hypo- 
chondrischen Zustände 
der  Hysterie  VII  75,  der 
angeborene  Schwach- 
sinn VII  76,  Diagnose, 
Prognose  u.  Behand- 
lung Vll  76. 


Hypodermatische  Me- 
thode VII  77,  techni- 
sche Ausführung  der 
subcutanen  Injektion 
VII  78,  unangenehme 
Zufälle  Vll  78,  Sterili- 
sation der  zur  hypo- 
derniatischen  Injek- 
tionen benutzten  Arz- 
neiflüssigkeiten Vll  79. 

Hvpoderm'ikdisksVlI79. 

Hypogeusie  Vll   127. 

Hypoplasie  der  Zähne 
Vll  79. 

Hypopyon  VII  676. 

Hypopyonkeratifis  Vll 
676,  Ursache  VII  677. 

Hypopyum  VII  81,  410. 

Hypospadie  VII  82,  200, 
HypospadiaglandisVII 
82,  Hypospadia  penis 
VII  82,  scrotalis  oder 
perinaealis  VII  83,  Er- 
klärung der  Genese 
VII  83,  Symptome  VII 
84,  Diagnose,  Thera- 
pie VII  85. 

Hypospadiasis  VII  82. 

Hypotaxie,  hypnotische 
VII  49. 

Hysterie  VII  89,  allge- 
meine Abgrenzung  des 
Krankheitsbegriffes  Vll 
89,  Ätiologie  VII  91, 
komplexe  ätiologische 
Momente  Vll  91, 
einzelne  ätiologische 
Faktoren  Vll  92,  Sym- 
ptomatologie VII  97, 
(intervalläre  somatische 
Symptome  VII  97  [De- 
generationszeichen, 
Motilität  VII  97,  Sen- 
sibilität VII  111,  Mus- 
kelsinn VII  123,  Ge- 
sichtsempfindungen 
VII  123,  Gehörsemp- 
findungen Vll  126,  Ge- 
schmacksempfindun- 
gen VII  127,  Geruchs- 
empfindung., Hunger-, 
Durstempfindungen 
VII  127,  Genitalempfin- 
dungen, Reflexe  VII 
128, Sehnenphänomene 
Vll  129,  motorische 
Störungen  der  visce- 
ralen Muskulatur  Vll 
129,  vasomotorische 
und  trophische  Störun- 
gen Vll  131,  sekretori- 
sche Störungen  VII 
133,  Stoffwechselstö- 
rungen VII  134],  der 
hysterische  Anfall  Vll 
135,  intervalläre  psychi- 
sche Symptoine  Vll 
140,  hysterische  Psy- 
chosen VlI  145),  Ver- 
lauf VII  146,  Varietäten 
Vll  147,  Kombinati- 
onen VII  148,  Übcr- 
gangsformen  Vll    148, 
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Diagnose  VII  149,  Pro- 
gnose VII  156,  Theorien 
Vll  158,  Therapie  Vll 
164  (Behandlung  der 
ausgebildeten  Krank- 
heit VII  164  [allgemeine 
Indikationen  Vll  164, 
spezielle  Indikationen 
170])  und  Hypnotismus 
VII24,32,hypochondri- 
sche  Zustände  der  VII 
75,  Kombinationen  mit 
Dementia  paralytica, 
Tabes,  Lues  cerebri, 
multipler  Sklerose,  Sy- 
ringomyelie.  Dystroph, 
muscul.  progr,,  Menin- 
gitis cerebrospin.,  mit 
Herderkrankungen  des 
Gehirns,  mit  multipler 
Neuritis,  mit  peripheri- 
scher Facialislähmung, 
mit  Morbus  Basedow 
und  Paralysis  agitans 
VII  148,  'Übergangs- 
formen  zur  Neurasthe- 
nie VII  148,  zur  Epi- 
lepsie VII  149,  zur 
Chorea  minor  Vll  149, 
toxische  Vll  94,  hysteri- 
sche Sensationen  VII 
75. 

Hysterischer  Dämmerzu- 
stand VII  146. 

Hysterischer  Anfall  VII 
135  Häufigkeit,  Ver- 
anlassung, Zahl,  Ab- 
lauf, Dauer,  Prodrome 
VII  135,  Hauptstadi- 
um VII  136  [Phase 
des  tonisch-klonischen 
Krampfes  VII  136, 
Phase  der  koordinierten 
Bewegungen  VII  137, 
delirante  Phase  VII 
137],  Schluß  des  An- 
falles Vll  138,  künst- 
liche Auslöstmg  und 
Unterdrückung  VII 
139,  Varietäten  VII 
139,  Äquivalente  Vll 
139. 

Hysterofrene  Zonen  VII 
119. 

Hysterogene  Punkte,  Zo- 
nen VII  117. 

Hysteromanie    VII    145. 

Hvsteromelancholie  VII 
'146. 

Hysterostomatomie  VII 
175. 

I,J. 

Jaborandi  VII  178,  Prä- 
parate VII  181. 

JaguarandiblätterVII  178. 

Jaktatorische  Phase  des 
hysterischen  Anfalles 
Vll   137. 

Jalape  VII  182,  thera- 
peutische Verwendung, 
Präparate  Vll    183. 
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Japancampher    VII    521. 

Jaundice  Vil  220. 

Ibit  VII  393. 

Ichtalbin  VII  183. 

Ichthargan  VII  184. 

Ichthoform  VII  185. 

Ichthyocolla  VII  185. 

Ichthyol  VII  186,  und 
dessen  Präparate  VII 
186. 

Ichthyol-Silber  VII    184. 

Ichthyosis  VII  188,  De- 
finition VII  188,  For- 
men, Symptome  VII 
188,  Verlauf,  Prognose, 
Diagnose  VII  190,  Ana- 
tomie VII  190,  Ätiolo- 
gie und  Pathogenese 
VII  191,  Therapie  VII 
191. 

Ichthyosis  hystrix  VII 190. 

Ichthyosis  nitida  VII  189. 

Ichthyosis  pterygoidea 
VII  190. 

Ichthyosis  serpentina  VII 
189. 

Ichthyosis  simpIex  VII 
188. 

Icterus  catarrhalis  in- 
complicatus  VII  231, 
Diagnose,  Therapie  VII 
233. 

Icterus  neonatorum  VII 
232. 

Idiotie  VII  191,  im 
engeren  Sinne  VII  192, 
Imbezillität  VII  196, 
Debilität  VII  197,  kör- 
perliche Symptome  VII 
200,  Anatomie  des  Ge- 
hirns bei  VII  203, 
Mikrocephalie,  Makro- 
cephalie,  VII  204,  Hy- 
drocephalie    VII    204, 

207,  Mongolismus, 
Kretinismus  VlI  205, 
Porencephalie  VII  207, 
Ursachen  derldiotieVII 

208,  Diagnose,  Progno- 
se VII 211,  Therapie  VII 
212;  Idiotie  (forensisch) 
VII  215,  intellek- 
tuelle (angeborener 
Schwachsinn)  VII  215, 
die  moralische  Idiotie 
moralisches  Irresein, 
Moral  insanityVII219; 
intellektuelle  VII  215, 
moralische  VII  219. 

Idiotismus  VII  191. 

Jequirity  s.  Abrus  pre- 
catorius. 

Ikterus  VII  220,  Histo- 
risches und  Pathoge- 
nese VII  220,  Sympto- 
matologie VII  225  (he- 
patogener  Ikterus  VII 
228,  akatektischer  VII 
224,  229),  Dauer,  Pro- 
gnose Diagnose,  Aus- 
gang VII  229,  pa- 
thologische Anato- 
mie   VII    230,   Icterus 


catarrhalis  incomplica- 
tus  VII  231,  chroni- 
scher VII  232,  hepa- 
togener  VII  221,  224, 
228,  hämatogener  VII 
222,anthepatogenerVII 
222,  224,  pleiochromer 
VII  223. 

Iliacalpunkt,  hysterischer 
VII   117. 

Illusionen  VII  54,  in  der 
Hypnose  VII   19. 

Imbezille  VII  218. 

Imbezillität  VII  196,  apa- 
thische Form,  erotische 
Form  VII   196. 

Imitationsautomatismus 
VII  51. 

Immunisierung,  aktive, 
passive  VII  241. 

Immunität  VII  235,  na- 
türliche, erworbene  VII 
225,  aktive,  passive  VII 
236,  gegen  Bakterien 
VII  237,  durch  Pha- 
gocytose  VII  239,  240, 
Methoden  der  Immu- 
nisierung VII  241, 
durch  Pockenimpfung 
VII  271,  durch  Über- 
stehen der  Blattern, 
Dauer  der  VII  272. 

Impetigo  VII  242,  For- 
men" VII  243. 

Impetigo  staphylogenes 
VII  244  (Prognose,  Be- 
handlung VII  245), 
Impetigo  vulgaris  VII 
246  (Behandlung  VII 
248),  Impetigo  circi- 
nata VII  249,  Impe- 
tigo herpetiformis  VII 
250. 

Impetigo  figurata,  sparsa, 
erysipelatodes,  scabida 
und  rodens  VII 
242,  serosa,  pro- 
tuberans, streptogenes, 
leukofibrinosa,  multi- 
locularis, vulgaris,  cir- 
cinata VII  243,  conta- 
giosa VII  243. 

Impetigo  contagiosa  nach 
Kuhpockenimpfung 
VII  277. 

Impfärzte  VII  267. 

Impferysipel  VII  278. 

Impfgegner  VII  255. 

Impfinstrumente  VII  268. 

Impfpulver  VII  263. 

Impfsyphilis  Vll  277. 

Impftermine  VII  267. 

Impfung  VII  250,  Histo- 
risches VII  250,  die 
Tierpocken,  ihre  wech- 
selseitigen Beziehun- 
gen zueinander  und 
zu  den  Menschen- 
pocken VII  256,  die 
verschiedenen  Lym- 
phen, ihreOewinnungs- 
und  Konservierungs- 
methoden     VII      258 


(Kuhpockenlymphe  VII 
258,  humanisierte  Lym- 
phe VII  259,  animale 
Lymphe  VII  260,  Re- 
h-ovaccine  VII  262, 
Impfpulver  VII  263, 
Antrocknen  der  Lym- 
phe VII  264,  Lymph- 
paste  VII  264,  die 
dünnflüssige  Emulsion 
VII 264,  Aufbewahrung 
der  Lymphe  VII  264), 
Technik  und  Hygiene 
der  Impfung  VII  266, 
Verlauf  der  Schutz- 
pocken VII  273,  Patho- 
logie der  Impfung  und 
ihre  Verhütung  VII 
276,  Wert  der  Impfung 
VII  281. 

Impfzwang,  gesetzlicher 
VII  254. 

Implantation  Vll  368, 
der  Zähne  Vll  286. 

Impotentia  coeundi  VII 
288. 

Impotentia  generandi  VII 
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Impotenz  VII  288,  Phy- 
siologie der  Erektion 
Vll  290,  Impotenz  als 
Teilerscheinung  orga- 
nischer Krankheiten 
VII  290,  infolge  Into- 
xikationen VII  290, 
nervöse  Impotenz  VII 

291,  292,  psychische 
VII   291,   relative    VII 

292,  temporäre  VII  293, 
präcipitierte  Ejacula- 
tion  VII  293,  Ab- 
schwächung  der  Erek- 
tion VII  294,  Steige- 
rung des  Geschlechts- 
triebes VII  294,  Impo- 
tenz infolge  Hyper- 
ästhesie der  Qlans  VII 
294,  paralvtische  Im- 
potenz Vir  294,  Impo- 
tenz infolge  Abstinenz 
VII  295,  infolge  psy- 
chopathischer sexueller 
Störungen  Vll  295, 
Diagnose  der  Impo- 
tenz VII  295,  Pro- 
gnose VII  295,  Thera- 
pie VII  296  (der  psy- 
chischen Störungen  VII 
296,  der  impotenten 
Neurastheniker  VII 
296,  medikamentöse 
Behandlung  VII  297, 
spezialistische  Lokal- 
therapie VII  299), 
Wahn  der  VII  69, 
durch  Urethritis  chro- 
nica posterior  prosta- 
tica  VII  293,  organi- 
sche VII  289, 
funktionelle    VII    289. 

Im-pyeng  VII  302. 
Indican  VII  302. 
Indoxyl  VII  302. 


Indoxylschwefelsäure  VII 
302. 

Infektion  VII  303,  Begriff 
VII  303,  pathogene 
Mikroorganismen    Vll 

303,  Empfänglichkeit 
VII  303,  Infektions- 
pforte Vll  304,  biolo- 
logische  Eigenschaften 
der  Erreger  VII  304, 
Kultivierung  auf  künst- 
lichen Nährböden  VII 

304,  Impfung  auf  emp- 
fängliche Tiere  VII  305, 
Infektion  und  Intoxi- 
kation VII  306  (to.xische 
Bakteriensepticämien, 
-pyämien  VII  307),  Be- 
griff der  Virulenz,  Ab- 
schwächung,  Verstär- 
kung der  Virulenz  VII 
308,  Mischinfektionen 
VII  310,  Infektiosität 
und  Kontagiosität  VII 
310,  natürliche  Infek- 
tion VII  311,  toxische, 
parasitäre  Vll  235. 

Infektionserreger,  biolo- 
gische Eigenschaften 
VII  304. 

Infektionskrankheiten  VII 
303. 

Infektionspforte  VII  304. 

Infektiosität  VII  310. 

Influenza  VII  311,  Influ- 
enzaepidemien VII  313, 
Einflub  der  Jahres- 
zeiten VII  314,  Ge- 
schlecht, Alter  und 
Lebensverhältnisse  VII 
3 15,  Bodenverhältnisse 
VII  315,  Kontagiosi- 
tät VII  316,  Inkuba- 
tion VII  317,  Influ- 
enzabacillus  VII  318, 
diagnostische  Bedeu- 
tung des  Influenza- 
bacillus  VII  319,  In- 
fluenzabacillus  bei  an- 
deren Erkrankungen 
VII  320,  Symptomato- 
logie VII  322,  Verlauf 
VII  324,  Komplikatio- 
nen und  Nachkrank- 
heiten VII  326,  Aus- 
gang, Sterblichkeit  VII 

332,  Todesursache  VII 

333,  pathologische  Ana- 
tomie VII  333,  Dia- 
gnose VII  334,  Be- 
handlung VII  335,  pro- 
trahierte, chronische 
Form  VII  325,  abge- 
schwächte Form  VII 
325,  gastrointestinale 
Form  VII  325,  koma- 
töse Form  VII  325, 
und    Hysterie   VII   94. 

Influenzapneumonie  VII 
327. 

InfluenzabacillusVIISlS. 

Infraorbitalpunkt,  hyste- 
rischer VII  118. 
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Infus  VII  337. 
Infusion   VII   338,    368. 
Infusum  VII  337. 
Insjuinalpnnkt,      hysteri- 
scher VII  118. 
Ingwer  VII  339. 
Iniialationstlicrapie     VII 

339,  Geschichte    VII 

340,  das  Eindringen 
zerstäubter  Fliissigl<eit 
in  den  Tractus  respi- 
ratorius  VII 344,  Staub- 
inhalationen VII  345, 
Eindringen  von  Dämp- 
fen, Dünsten,  Gasen, 
in  den  Tractus  respi- 
ratorius  VII  346,  Ein- 
atmung balsamischer 
Dämpfe  und  die  Räu- 
cherungen VII  347, 
Apparate  zurlnhalation 
trockenen  Staubes  VII 
349  (Darwinscher  Ap- 
parat, Örtelscher  Ap- 
parat VI  1 350),  Apparate 
zurlnhalation  zerstäub- 
ter Flüssigkeit  VII  350, 
(Sales-Girons  VII  350, 
Mathien-Bergson  VII 
350,  Siegle  VII  352, 
Örtel  352,  Jahr  352, 
Schön  354,  Clar  354, 
Waßmuth  354,  356, 
Bulling  355),  Apparate 
zur  Einatmung  von 
Dämpfen,  Dünsten  und 
Gasen  VII  357  (Schrei- 
ber, Sänger357,Heryng 
358,  Jakob  Kopilow 
VII  358,  Haußmann- 
Curschmannsche  Mas- 
ken Vll  359,  Halator 
von  Fränkel  VII  360, 
Feldbausch  360,  Simon, 
Kautz,  Meißen,  Olberg, 
VII  361),  künstliche 
Gradierwerke  VII  361, 
Inhalation  von  Gasen 
VII  362  (Michaelis, 
Waidenburg  VII  362, 
Aron,  Brut,  Krull, 
Örtel  VII  363),  Technik 
der  Inhalationstherapie 
VII 364,  Materia  medica 
inhalatorica  Vll  364 
(Emollientia  Vll  365, 
Adstringentia  Vll  365, 
Resolventia  VII  365, 
Excitantia  Vll  366, 
Narkotica  Vll  366, 
Desinficientia  VII  367). 

Injektion  Vll  368,  inter- 
stitielle, parenchyma- 
töse VII  369,  von  Flüs- 
sigkeiten VII  368,  von 
Gasen  und  Dämpfen 
VII  369. 

Inokulation  VII  368, 
369,  der  Blattern  VII 
251. 

Insuffizienz,  distinktive 
VII  191,  affektive  VII 
194. 


InsufflationVII369,  368, 
in  den  Kehlkopf  VII 
369,  Insufflation  arz- 
neilicher Pulver  Vll 
370. 

Intelligenzdefekte,  hyste- 
rische VII  143. 

Intercostalneuralgie  VII 
372,  Behandlung  VII 
373, 

Intercostal punkte,  hyste- 
rische VII   118. 

Interlaken  VII  373. 

Intoxikation  u.  Infektion 
Vll  306. 

Intoxikationen  s.  Vergif- 
tungen Vll  374,  und 
Hysterie  VII  94. 

Intraokularer  Druck,  Her- 
absetzune:  des  bei  Kera- 
titis ViröSl. 

Intussusceptio   VII    374. 

Invagination  VII  374, 
Anatomische  Verände- 
rungen VII  374  (die 
agonale  Darnnnvagina- 
tion  VII  374,  die  vitale, 
permanente  oder  ent- 
zündliche Darmein- 
schiebung VII  374, 
komplette,  inkomplette, 
laterale  oder  partielle 
VII  375,  Invaginatio 
descendens  s.  progres- 
siva, ascendens  s.  re- 
gressiva  VII  375,  In- 
vaginatio duodenalis, 
duodeno-jejunalis,  je- 
junalis,  jejuno-iliaca, 
ileo-caecalis,  Invagina- 
tion mit  Vorantritt  der 
Valvula  coli,  ileo-coli- 
ca,  colica,  colica-recta- 
lis,  rectalis  Vll  375,  In- 
vaginatio appendicula- 
ris  VII  375)  Ätiologie 
VII  377,  Symptome  Vll 
378,  Diagnose,  Pro- 
gn  ose  Vll  380,  Tlierapie 
VII  381. 

Inversio  uteri,  Reinver- 
sion mit  Hilfe  der  Kol- 
peurvnters  VII  857. 

Jod  Vll  382,  Vergiftun- 
gen VII  382,  Jodismus 
VlI  387. 

Jodalbacid  VII  388. 

Jodalkalien,  Resorption 
Vll  386. 

Jodammoniuni   VII   388. 

JodamylumVII388,  Jod- 
amyhimgaze   VII  388. 

Jodantipvrin  VII  394. 

Jodcresine  VII  394. 

Jodcyan  VII  389. 

Jodeiweißverbindungen 
VII  389. 

Jodine  Vll  387. 

Jodipin  VII  389. 

Jodkalisalbe  Vll  388. 

lodkalium  Vll  388. 

Jodlecithin  Vll  389. 

Jodnatrium  Vll  388. 


Jodofan  VII  389. 

Jodoform  Vll  390,Jodo- 
formidiosynkrasie  Vll 
391,  Behandlung  der 
Jodoform  Vergiftung 
VII  302,  Theorie  der 
Wirkung  VII  392,  Prä- 
parate VII  393,  Ersatz- 
mittel VII  393,  394. 

Jodoformal  Vll  393. 

Jodoformeiweiß  Vll  394. 

Jodoformogen  VII  393. 

Jodoforminum   Vll  394. 

Jodoformium  crystalli- 
satum  Vll  393. 

Jodoformium  absolutum 
VII  393. 

Jodoformium  alcoholi- 
satum  Vll  393. 

Jodoformium  bitumina- 
tum  VII  393. 

Jodoformium  praecipi- 
tatum  VII  393. 

Jodoformium  praepara- 
tum  VII  393. 

Jodoformogen    Vll  394. 

Jodoformverbandstoffe 
Vll  393. 

Jodol  VII  394,  393. 

Jodolen  VII  394. 

Jodolin  VII  394. 

Jodophenin  VII 394,  393, 

Jodopyrin  VII  394. 

Jodosin  VII  395. 

Jodosolvin  VII  395. 

Jodphenacetin    Vll    394. 

Jodphenyldimethylpyra- 
zolon  VII  394. 

Jodpräparate  VII  382, 
387, 

Jodquecksilberhäniol  VII 
395. 

Jodsalicvlsaures  Wismut 
VII  397. 

Jodsäure  und  jodsaure 
Salze  Vll  395. 

Jodstärke  VII  388. 

Jodterpin  VII  396. 

Jodthion  VII  397. 

Jodum  Vll  387. 

Jodure  de  Potassium  VII 
388. 

Jodure  de  Sodium  Vll 
388. 

JoduretumAmyli,VII388. 

Jodylin  VII  397,  393. 

Jodylofomi  VII  397. 

Johannisbad  VII  397. 

Ipecacuanha  VII  397, 
Wirkung  des  Pulvers 
Vll  398,  Verwendung 
in  der  Therapie  VII 
399,  Präparate  VII 
400. 

IridektomieVII401,  593, 
üble  Zufälle  während 
der  Operation  Vll  402, 
Indikationen  VII  403, 
Geschichte  Vll  406, 
als  Staroperation  VII 
596. 

Iridochorioiditis  VII  415. 

Iridocyditis  Vll  415. 
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Iridotomia  präcornealis 
Vll  406,  Geschichte 
der  VII  406. 

Iridotomie  VII  401,  nach 
Gräfe,  nach  L.  v.  Wecker 
Vll  405. 

Iris  VII  406,  Tuber- 
kulose der  VII  415, 
Pseudotuberkulose  der 
VII  415,  Vorbauchung 
der  VII  416. 

Irisperipherie,  Retraction 
der  VII  417. 

Irisspaltbildung  VII  842. 

Iritis  VII  407,  allgemeine 
Pathologie  VII  407 
(Verengung  der  Pupille 
VII  407,  "Verfärbung 
der  Iris  Vll  408,  ent- 
zündliche Exsudation 
Vll  408,  Ciliarinjektion 
Vll  409,  Schmerz  VII 
409,  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  VII 
410),  plastische  Iritis 
Vll  410,  eiterige  Iritis 
(purulenta,  suppurati- 
va) VII  410,  seröse  VII 
411,  patholog.  Ana- 
tomie VII 411,  spezielle 
Pathologie  der  Iritis 
Vll  414;  Iritis  svphi- 
litica  VII  413,  kondy- 
lomatöse  VII  413,  Iritis 
rheumatica  Vll  414, 
gonorrhoica  VII  414, 
Iritis    traumatica    VII 

414,  Iritis  tuberculosa, 
scrofulosa  Vll  415, 
Iritis  nodosa  VII  415. 
Iritis  plastica  nach 
Netzhautablösung  Vll 
415;  Folgezustände  der 
akuten  Iritis,  chronische 
Iritis,  Iridocyclitis  und 
Iridochorioiditis      VII 

415,  Iritis  sympathica 
VII  415,  417,  Therapie 
der  Iritis  VII  418,  im 
Verlaufe  der  Blattern 
VII  414,  chronisch 
rezidivierende  Vll  416. 

Iritomie  nach  de  Wecker 
Vll  595. 

Iron  Vll  406. 

Irrenanstalten  VII  420, 
437,  Geschichte  der 
Vll  420,  Privatan- 
stalten VII  429,  Beob- 
achtungsstationen Vll 
429,  Verwahrungs- 
häuser Vll  429. 

Irrenbehandlung  VII  432, 
allgemeine  Regeln  VII 
432,  psychische  Be- 
handlung Vll  432, 
Prophylaxe  Vll  434, 
Uberführung  in  eine 
Anstalt  Vll  437,  Er- 
nährung Vll  438,  künst- 
liche VII  439,  Hy- 
drotherapie Vll  440, 
Bekämpfung    der    Er- 
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regungVII  441,  Zellen- 
behandluna  VII  442, 
Bettbehandlung  VII 
442,  Behandlung  der 
Selbstmordsucht,  der 
Unreinlichkeit  VII  444, 
des  Decubitus  VII  445, 
Verwahrungshäuser 
VII  445,  Beschäftigung 
VII  446,  Familienpfle- 
ge VII  446,  Entlassung 
VII  447,  medikamen- 
töse Behandlung  VII 
447. 

Irrengesetzgebung  VII 
449,  in  Deutschland 
VII  451,  in  Frankreich 
VII  453. 

Irrenparalyse  s.  Paralysis 
progressiva. 

Irrenstatistik  VII  455, 
Zahl  der  lebenden 
Geistesl<ranken  VII 
455,  Blödsinnige,  Irr- 
sinnige VII  456,  Ver- 
breitung des  alpinen 
Blödsinns  VII  457, 
Einfluß  von  Stadt  und 
Land  VII  45S,  Einfluß 
von  Geschlecht  VII 
458,  Alter  VII  459, 
Erblichkeit  VII  460, 
Statistik  der  Irrenan- 
stalten VII  460,  Hei- 
lungs-  und  Sterblich- 
keitsverhältnisse VII 
461,  Todesursache  VII 
463,  Dauer  der  Geistes- 
krankheiten VII  464, 
Ätiologie  VII  465,  Be- 
ziehung zwischen 
Geisteskrankheit  und 
Verbrechen  VII  466. 

Irrenwesen  VII  420. 

Irresein  der  altruistischen 
Gefühle  VII  219. 

Irrigateur  VII  765. 

Irrigationen  VII  764. 

Irrsinnige,  Statistik  der 
VII  4^57. 

Ischiadicusneuralgie  VII 
469. 

Ischiadicuspunkt,  hysteri- 
scher VII   118. 

Ischialgie  VII  469. 

Ischias  VII 469,  Schmerz- 
punkte VII  470,  Miter- 
scheinungen motori- 
scher, vasomotorischer, 
trophischer  Natur  VII 
470,  Verlauf  VII  471, 
Beteiligung  beider  Kör- 
perhälften VI  1473,  spe- 
ziell ätiologische  Mo- 
mente VII,  473,  Dia- 
gnose, Prognose  VII 
476,  Behandlung  VII 
477. 

Ischl  VII  481. 

Ischurie  VII  482,  Ur- 
sachen VII  483,  Thera- 
pie VII  484,  paradoxe 
VII  483. 


Isoform    VII    485,    393. 

Isopathie  VII  485. 

Isopral  VII  485. 

Isotonia  langiflora  VII 
486. 

Isotomin  VII  486. 

Isoxazole  VII  486. 

Juglans  VII  486. 

Juglans  cinerea  VII  487. 

Jugularpunkt,  hysteri- 
scher VII   118. 

Juniperus  VII  487. 

Juniperus  communis  VII 
487. 

Juniperus  oxycedrus  VII 
488. 

Juribeba  VII  4SS. 

Jurubeba  VII  488. 

Jurubebin  VII  488. 

Jurumpeba  VII  488. 

K. 

Kachexia  splenica  VII 
490. 

Kachexie  VII  489. 

Kachexiereaktion  VI  1 49 1 . 

Käsegift  VII  491,  Sym- 
ptome der  Käsever- 
giftung VII  492,  Be- 
handlung VII  493.'- 

Kairo  VI r493r- '.'-■_  ' 

Kaiserschnitt  VII  494, 
Geschichte  VII  494, 
Sectio  caesarea  in  viva 
mit  Erhaltung  des 
Uterus  (Conservativer 
Kaiserschnitt)  VII  499, 
Vorbereitungen  VII 
502,  Operation  VII  502, 
Nachbehandlung  VII 
505,  Komplikationen 
VII  506,  Stellung  des 
Kaiserschnittes  zu  den 
übrigen  geburtshilfli- 
chen Operationen  VII 
507,  Porrooperation 
VII  508,  der  Kaiser- 
schnitt an  der  Toten 
und  an  der  Sterbenden 
VII  511,  extraperito- 
näaler  VII  866. 

Kalä-äzar  VII  512. 

Kali  aceticum  VII  519. 

Kali  causticum  VII  517. 

Kali  causticum  fusum  in 
bacillis  VII  517. 

Kali   hydricum  VII    629. 

Kali,  phosphorsaures  VII 
518. 

Kali  hydrojodicum  VII 
388. 

Kalium  bicarbonicum  VII 
518. 

Kalium  camphoricum  VII 
525. 

Kalium  carbonicum  VII 
517. 

Kalium  citricum  VII  519. 

Kalium  hydrotartaricum 
VII  519. 

Kalium       jodatum     VII 


Kalium- natro  -  tartaricimi 
VII  520. 

Kalium  nitricum  VII  518. 

Kalium  sulfuricum  VII 
529. 

Kalium  tartaricum  VII 
520. 

Kaliimihydroxyd  VII  517. 

Kaliumjodid  VII  388. 

Kaliumpräparate  VII  515, 
Giftwirkung  der  Kali- 
salze VII  5^16. 

Kamala  VII  520. 

Kamalarot  VII  520. 

Kamme  VII  672. 

Kampfer  VII  521,  Äußer- 
lich VII  522,  Innerlich 
VII  522,  Vergiftung 
VII  522,  Wirkung  VII 
523,  Präparate  VII  524. 

Kapila  podi  VII  520. 

Kapselkatarakt   VII   573. 

Kapselstar  VII  548. 

Kaptation  VII  64. 

Karbunkel  VII  525. 

Kardialgie,  hysterische 
VII   122. 

Karlsbad  VII  528. 

Karminativa  VII  530. 

Kastration  der  Frauen  VII 

531,  Entfernung  bei- 
der Ovarien  vor  dem 
Beginn  ihrer  Funktion 
VII   531,    Folgen    VII 

532,  Begriff  der  Kastra- 
tion VII  533,  Indika- 
tionen VII  535,  Pro- 
gnose der  Wirkung  VII 
539,  Ausführung  der 
Operation  VII  541,  und 
Hysterie  VII  95. 

Katalepsie  VII  3,  9,  16, 
597. 

Kataleptifornier  Zustand, 
Merkmale  des  VII  37. 

Kataleptische  Anfälle  bei 
Hysterie  VII   140. 

Kataleptische  Erschei- 
nungen bei  der  Hyp- 
nose VII  33. 

Kataleptischer  Zustand 
der  Hypnose  VII  33. 

Kataleptoide  Muskel- 
steifigkeit VII  38. 

Kataphorese  VII  542, 
Indikationsgebiet  für 
die  ärztliche  Anwen- 
dung der  Kataphorese 
Vir543,  Technik  der 
Kataphorese  VII  543, 
Beispiele  der  Anwen- 
dungsweise VII  544. 

Kataplasma  VII  545. 

Kataplasmastoff  von  Bla- 
tin  VII  546. 

KataplexieVII22,  Unter- 
schied gegen  Hypnose 
VII  23. 

Katarakt  VII  546,  die 
anatomischen  Verän- 
derungen bei  der  Kata- 
rakt VII  547,  die  chemi- 
schen Vorgänge  bei  der 


Kataraktbildung  VII 
549,  Arten  der  Kata- 
rakte VII  551,  Diagno- 
stik der  Katarakte'VII 
552,  die  subjektiven 
Symptome  VII  554, 
Ätiologie  der  Katarakte 
VII  557,  Symptomato- 
logie und  Verlauf  der 
verschiedenen  Star- 
formen vom  klinischen 
Standpunkte  VII  563, 
relative  Häufigkeit  der 
einzelnen  Formen  VII 
576,  Therapie  der  Ka- 
tarakte VII  577,  Wahl 
der  Operationsmethode 
VII  596. 

Katarrh  russischerVI  1 311. 

Katatonie  VII  597. 

Katayama  VII  601, 
geographische  Ver- 
breitung VII  602,  Be- 
schreibung der  Para- 
siten VII  602,  Epi- 
demiologie VII  604, 
Klinik  VII  605,  Pro- 
gnose und  Behandlung 
VII  606,  Prophylaxe 
VII  607,  pathologische 
Anatomie  VII  607. 

Katheter  VII  614. 

Katheterismus  VII  609, 
bei  Harnverhaltung 
VII  609,  Einführung 
des  Katheters  VII 
610,  Dauerkatheter  VII 
614,  Katheterarten  VII 
614,  Katheterismus 
beim  Weibe  VII  615, 
Kathetersterilisation 
und  keimfreie  Aufbe- 
wahrung der  Katheter 
VII  615  (chemische, 
physikalische  Sterili- 
sation VII  616),  Ein- 
fettung des  Katheters 
VII  617. 

Kathetersterilisation  VII 
617. 

Kaiunuskelkrampf  VII 
617,  Symptome,  Pro- 
gnose, Therapie  VII 
618. 

Kaumuskellähmung  VII 
618. 

Kauterisation  VII  619, 
Anwendung  der  Glüh- 
hitze, des  Glüheisens 
VII  620,  Wirkung 
des  Glüheisens  VII 
621,  Ignipunktur  VII 
621,  Kauterisation  mit 
siedenden  Flüssigkeiten 
VII  622,  Nelatonscher 
Apparat  VII  622,  Pa- 
quelins  Therm ocautere 
VII  622,  Platinbrenner 
VII  622, 623,  Leistungs- 
fähigkeit des  Paquelin- 
schen  Thermokauters 
VII  624,  Vorteil  der 
galvanokaustischen 
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Breiiiiinetliode  VII 
624,  liämostatisclie 
Wirkung  der  Qlüliliitze 
VII  624,  Indikationen 
für  die  Anwendung  des 
Thermokauters  VII 625, 
Heißluftkauterisation 
VII  625,  Ätzmittel  VII 
626  (Wirkung,  Indi- 
kationen VII  627,  Ätz- 
mittelträger VII  627, 
pulverförmige,  weiche 
VII  628,  feste  Ätzmittel 
VII  628,  Ätzpasten  VII 
629,  flüssige  Ätzmittel 
VII  630,  pulverförmige 
Ätzmittel  VII  631). 

Kauterium  VII  619. 

Kawa  VII 631 ,  .'Xllgeniein- 
wirkungVII  632, thera- 
peutische Verwendung 
VII  633. 

Kawaharze  VII  632. 

Kawahin  VII  632. 

Kedani  VII  634,  Kedani- 
milbe  VII  634,   Klinik 
VII     636,     Prognose, 
Differentialdiagnose 
VII  637,  Ätiologie  VII 

637,  Therapie  VII  638. 
Kedani-Krankheit       VII 

634. 
Kehlkopferkrankungen 

bei   Influenza  Vl'l  328. 
Kehlkopfexstirpation  VII 

638,  Totalexstirpation, 
halbseitige  VII  638,  In- 
dikationen VII  639, 
Methodik  und  Technik 
der  VII  640  (Methode 
nach  Trendelenburg- 
Qlück  VII 640,  Ausfüh- 
rung der  Operation  VII 
642,  Nachbehandlung 
VII  644). 

Kehlkopfresektion  VII 
648,  nach  Heine  VII 
648,  nach  Oottstein  und 
Rieoner  VII  649. 

Keloid  VII  649. 

Kephalliämatom  VII 

650,  klinischer  Be- 
fund, Ätiologie  VII 
650,  Prognose,  Thera- 
pie VII  651. 

KephalothrypsieVII  652, 
Operationen  VII  652, 
Vorbedingung  zur  Ex- 
traktion des  Kindskop- 
fes, VII  655,  Häufig- 
keit der  Kraniotomien 
in  den  verschiedenen 
Ländern  und  Anstalten 
VII  656,  Häufigkeit  der 
Kraniotomien  bei  Kna- 
ben- und  Mädchenge- 
burten VII  657,  Pro- 
gnose der  Kraniotomie 
VII  657. 

Keratectasia  ex  ulcere 
VII  659,  ex  panno  VII 
659. 

Keratektasie  VII  659. 


Keratitis  Vll  659,  Sym- 
ptonie  VII  659,  Ein- 
teilung VII  660,  Kera- 
titis non  suppurativa 
VII  661  (Verlauf  VII 
662,  Therapie  663), 
Keratitis  purulenta 
VII  638,  Behandlung 
VII  680,  Behandlung 
mit  dem  Cauterium 
actuale  VII  684,  dem 
Paquelinschen  Ther- 
mokauter  VII  684, 
gitterige  VII  666, 
büschelförmige  VII 
675,  bei  Glaukom  VII 
672,  sklerosierende  VII 
628. 

Keratitis  annularis  VII 
663. 

Keratitis  bullosa  Vll 
667. 

Keratitis  dendritica  VII 
674. 

Keratitis  disciformis  VII 
678. 

Keratitis  ex  lue  conge- 
nita VII  661. 

Keratitis  interstitialis  dif- 
fusa VII  661. 

Keratitis  lymphatica  seu 
scrofulosa  VII  661. 

Keratitis  maculosa  VII 
665. 

Keratitis  marginalis  pro- 
funda VII  664. 

Keratitis  marginalis  su- 
perficialis VII  673. 

Keratitis  nummularis  VII 
685. 

Keratitis  parenchymatosa 
VII  661. 

Keratitis  postvaccinolosa 
VII   679. 

Keratitis  profunda  VII 
661,  663. 

Keratitis  punctata  Vll 
665. 

Keratitis  purulenta  Vll 
658. 

Keratitis  rheuniatica  VII 
663. 

Keratitis  traumatica  VII 
663. 

Keratocele  VII  686,  609. 

Keratokonometrie  VII 
688. 

Keratokonus  Vll  686. 

Keratonyxis  VII  578. 

Keratoplastik  VII  689, 
Sklerotomie  VII  689, 
Einheilung  einer  künst- 
lichen Cornea  aus  Glas 
VII  689,  Transplanta- 
tion der  Cornea  eines 
anderen  Auges  VII  690, 
conjunctivale  Kerato- 
plastik VII  692. 

Keratosis  pilaris  VII  189. 

Kernstar  VII  548. 

Keuchhusten  VII  694, 
Ätiologie  VII  694, 
Übertragung  Vll   696, 


Keuch  hustenepidenüen 
Vll  697,  Alter  der  Be- 
fallenen VII  698,  Ge- 
schlecht VII  699,  Häu- 
figkeit des  Auftretens 
nach  Jahreszeiten  VII 
699,  Mortalität  VII  700, 
Pathologisclie  Anato- 
mieVII  700,  Symptome 
Vll  701  (Stadium  in- 
cubationisVII  701,  Sta- 
dium des  Initialkatarrhs 
701,  Stadium  convulsi- 
vum  702,  Dauer  der 
Krankheit  704)  Kompli- 
kationen VI  I  705  (Bron- 
chitiden 705,  Pneumo- 
nien 706,  Emphysem 
VII  707,  eklamptische 
Anfälle,  epileptiforme 
Konvulsionen  VII  708, 
Hirnblutungen  VII708, 
andere  Komplikationen 
seitens  der  Nerven,  des 
Herzens,  der  Niere  708, 
709),  Prognose  VI  1709, 
Sterblichkeit  VII  709, 
Therapie  Vll  710. 

Keuchhustenbakterien 
VII  695. 

Kindesmord  VII  712,  All- 
gemeines VII  712  (Un- 
tersuchung des  Kindes 
bei  KindsmordVIl  71 5), 
gerichtsärztliche  Auf- 
gaben im  besondernVII 
716,  Neugeborenheit 
Vll  716,  Feststellung 
der  Reife  VII  718, 
Lebensfähigkeit  VII 
719,  das  Leben  des 
Kindes  VII  720  (Fest- 
stellung durch  die 
Lungenprobe  VII  721, 
die  Magen-Darmprobe 
VII  724,  die  anderen 
Lebensproben  VI  1725), 
die  Todesart  des  Kindes 
VII  725  (natürlicher 
Tod  des  Kindes  VII 
726,  vor  und  in  der 
Geburt  VII  726,  nach 
der  Geburt  VII  728, 
absichtlich  herbeige- 
führter Tod  des  Kindes 
VII  731). 

Kindslage  im  Uterus  VII 
733,  Begriff  von  Stel- 
lung, Lage  und  Hal- 
tung VII  733,  Ätiologie 
der  Haltung,  Wechsel 
der  Haltung,  Abnormi- 
tälen  der  Haltung  Vll 

733,  Längslagen,  Quer- 
lagen, Schieflagen  VII 

734,  Kopflagen  VI  1734, 
Beckenendlagen  VII 
734,  735,  Steißlagen 
VII  735,  Knielagen 
VII  735,  Querlagen 
VII  736,  Schulterlagen 
VII  737,  Wechsel  'der 
Lage  Vll  738;  Stellung 


Vll  738,  Diagnose  der 
Stellung,  Wechsel  der 
Stellung;  Einstellung 
der  Frucht  VII  739, 
Wechsel  der  Einstel- 
lung VII  740. 

KindspechVII  740,  Kon- 
sistenz des  bei  Syphilis 
VII  740,  chemische 
Untersuchungen  VII 
740,  Verhalten  in  foren- 
sischer Beziehung  VII 
741. 

Kindstötung  VII  712,  ak- 
tive durch  Verletzun- 
gen VII  731,  durch 
Vergiftungen  VII  732, 
passive  VII  732. 

Kino  VII  741,  bengali- 
sches, australisches, 
amerikanisches VII  741 . 

Kinogerbsäure   VII   742. 

Kino  gambiense  VII  741. 

Kinorot  VII  742. 

Kissingen  VII  742. 

Klimakterium    VII   744. 

Klimax,  künstliche  VII 
532, 

Klistier  Vll  764. 

Klistierspritze    Vll    765. 

Klitoridektomie  VII  745. 

Klitoris,  operative  Ent- 
fernung  der   VII    745. 

Klumpfuß  VII  746,  Ätio- 
logie des  angeborenen 
VII  747,  des  später 
erworbenen  VII  751 
(Knochen  und  Weich- 
teilerkrankungen  VII 
751,  Nervenerkrankun- 
gen VII  752),  Gestalt 
des  Talus,  Calcaneus, 
Cuboideum,  Os  navi- 
culare,  der  Ossa  cunei- 
foriuia,  der  LJnter- 
schenkelknochen  beim 
Klumpfuß  VII  754, 
Verhalten  der  Weich- 
teile Vll  755,  klinisches 
Verhalten  des  ange- 
borenen Klumpfußes 
VII  755,  Behandlung 
VII  756  (Wolffsches 
Verfahren  VII  756, 
Königsches  Verfahren 
VII 757,  Verfahren  nach 
Riedinger  VII 758),  An- 
legen der  Verbände 
VII  758,  Nachbehand- 
lung Vll  761,  blutige 
Behandlungsmethoden 
Vll  762,  Behand- 
lung des  erworbenen 
Klumpfußes  Vll  762, 
Redressement  des  para- 
lytischen Klumpfußes 
VII  762,  blutige  Me- 
thoden VII  763, 
Nervenpfropfung  VII 
763;  angeborener  VII 
746,  erworbener  VII 
746,  doppelseitiger  VII 
746,  einseitiger  VII 746, 
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artlirogener  VII  751, 
cicatricieller  Vll  751, 
paralytischer  VII    752. 

Klysma  VII  764. 

Klvsopompe  VII  765. 

Kiiie  VII  766  (ange- 
borene Mißbildungen, 
Erkrankungen,  Ope- 
rationen), anatomisch- 
physiologische Vorbe- 
merkungen VII  766, 
Mißbildungen  am 
Kniegelenk  VII  768, 
Verletzungen  des  Knie- 
gelenks und  seiner  Um- 
gebung VII  769,  Er- 
krankungen des  Knie- 
gelenks und  seiner  Um- 
gebung VII  784,  Ope- 
rationen am  Kniege- 
lenk VII  797. 

Kniebohrer  VII  793. 

Kniegelenk  VII  766  (s. 
auch  Knie),  angeborene 
Mißbildungen  am 

Kniegelenke  VII  768 
(Kleinheit  oder  Mangel 
der  Kniescheibe,  Con- 
tracturen  des  Gelenks, 
Luxationen  der  Patella 
VII  768,  angeborene 
Luxation  des  Kniege- 
lenks VII  769),  Ver- 
letzungen des  Knie- 
gelenks u.  seiner  Um- 
gebung VII  769  (Kon- 
tusionen der  Weich- 
teile, Quetschungen, 
Verstauchungen,  Dis- 
torsionen  des  Knie- 
gelenks VII  769,  Ver- 
brennungen der  Weich- 
feile, Wunden  des 
Kniegelenks  und  seiner 
Umgebung  Vll  771, 
Fremdkörper  im  Knie- 
gelenk, Rupturen  der 
Sehne  des  Quadri- 
ceps  VII  772,  des  Lig. 
patellae  VII  773,  der 
Ligg.  cruciata  Vll  774, 
Subluxation  der  Semi- 
lunarknorpel  VII  774, 
Frakturen  am  unteren 
Femurende  VII  775, 
traumatische  Abspren- 
gung  der  unteren  Fe- 
murepiphyse  VII  776, 
die  komplizierten  oder 
offenen  Frakturen  der 
Oberschenkel  kondylen 
VII  776,  Frakturen 
der  Oelenkenden  der 
Unterschenkel  knochen 
VII  776,  Frakturen  der 
Kniescheibe  Vil  777, 
Längsbrüche  der  Knie- 
scheibe VII  780,  mehr- 
fache Brüche,  offene 
Brüche  der  Patella  VII 
780,  traumatische  Lu- 
xationen am  Knie  VII 
780,  Luxation  derTibia 
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nach  vom,  nach  hinten, 
nach  außen  oder  innen 
VII  781,  Luxation  der 
Tibia  durch  Rotation 
oder  Achsendrehung 
des  Unterschenkels  Vll 
782,  Luxationen  der 
Kniescheibe  nach 

außen  VII  782,  nach 
innen  VII  783,  Luxa- 
tionen im  oberenTibio- 
FibulargelenkVlI783), 
Erkrankungen  des 

Kniegelenks  und  seiner 
Umgebung  VII  784 
(Entzündungen  des 
Kniegelenks  und  seiner 
Umgebung  VII  784 
[die  Entzündung  der 
Schleimbeutel  Vll  784, 
Synovialhautentzün- 
dung  akute  VII  787, 
chronische  VII  788,fun- 
göse  oder  tuberkulöse 
Kniegelenkentzün- 
dung VII  788,  die 
deformierende  Gelenk- 
entzündung VII  789], 
Contracturen,  Anky- 
losen, Deformitäten, 
pathologische  Erschlaf- 
fungen und  Luxationen 
u.  nervöse  Affektionen 
des  Kniegelenks  VII 
790),  Neubildungen  am 
Kniegelenk  VII  797, 
Operationen  am  Knie- 
gelenk VII  797  (Ligatur 
der  Art.  poplitea   VII 

797,  Tenotomien   VII 

798,  Resektion  und 
Arthrektomie  des  Knie- 
gelenks VII  798,  Exar- 
tikulationen  u.  Ampu- 
tationen VII  803  [Exar- 
tikulation  des  Knie- 
gelenks VII  803,  die 
transkondyläre  Am- 
putation des  Ober- 
schenkels VII  804,  die 
suprakondyläre  Ober- 
schenkelamputation 
VII  805,  die  Amputa- 
tion des  Oberschenkels 
nach  Gritti  VII    806]). 

Kniegelenkentzündung, 
fungöse,      tuberkulöse 
Vir  788. 

Kniekehle  VII  766  (s. 
Knie),  VII  768,  Be- 
wegungen der  VII  768. 

Knielagen  der  Frucht  in 
utero  VII  735. 

Kniescheibe  VII  767  (s. 
auch  Patella),  ange- 
borener Mangel,  Klein- 
heit VII  768,  ange- 
borene Luxation  der 
VII  768,  Ruptur  des 
Lig.  patellae  VII  773, 
Frakturen  VII  777, 
Längsbrüche,  mehr- 
fache Brüche  VII  780, 


offene  Brüche  VII  780, 
Luxation  nach  außen 
VII  782,  nach  innen 
VII  783,  Caries,  Ne- 
krose VII  787,  Resekti- 
onen VII  802. 

Kochsalzwässer  Kissin- 
gens VII  742,  743. 

Körperbeschädigung, 
fahrlässige  Vll  816. 

Körpertemperatur,  Stö- 
rungen der  centralen 
und  peripherischen  VII 
133. 

Körperverletzung  (foren- 
sisch) VII  807,  Begriff 
VII  807,  tödliche  Ver- 
letzungen VII  808  (die 
nächste  Todesursache, 
der  ursächliche  Zusam- 
menhang, die  Entsteh- 
ungsursache VII  808), 
nicht  tödliche  Ver- 
letzungen VII  810,  die 
gerichtsärztliche  Beur- 
teilung der  nicht  töd- 
lichen Verletzungen  im 
Sinne  der  österreichi- 
schen Gesetzgebung 
VII  810  (der  Grad  der 
Verletzung  VII  810), 
die  Dauer  der  Gesund- 
heitsstörung und  Be- 
rufsunfähigkeit VII811, 
die  Zufügungsart  der 
Verletzung  VII  811, 
die  bleibenden  Folgen 
derVerletzungVII  812, 
die  gerichtsärztlicheBe- 
urteilung  der  nicht  töd- 
lichen Verletzungen 
nach  dem  deutschen 
Gesetze  VII  813  (die 
schwere  Körperver- 
letzung Vll  814,  die 
leichte  Körperver- 

letzung VII  815),  die 
Beurteilung  fahrlässi- 
ger Körperverletzung 
Vll  816,  Beurteilung 
zivilrechtlicher  Ansprü- 
che für  Verletzungs- 
folgen VII  816. 

Kosen  VII  817. 

Köstritz  VII  817. 

Kohlenbeule  VII  525. 

Kohlendunst,  Einatmung 
von  Vll  817. 

Kohlendunstvergiftung 
Vll  820. 

Kohlenoxyd  VII  817, 
Nachweis  im  Blute  VII 
823,  in  der  Luft  VII 
823,  physiologischer 
Nachweis  "VII  823. 

Kohlenoxydhämoglobin 
VII  820. 

Kohlenoxydvergiftung 
VII  817,  Zusammen- 
setzung des  Kohlen- 
dunstes Vll  818,  The- 
orie der  Kohlenoxyd- 
vergiftung   VII     819, 


Schicksal  des  Kohlen- 
oxyds im  Körper  VII 
820,  akuteVergiftungen 
beim  Menschen  mit 
reinem  Kohlenoxyd 
VII  820,  mit  Kohlen- 
dunst und  Leuchtgas 
VII  820,  Nachkrank- 
heiten, chronische  Ver- 
giftungen VII  821 ,  Dia- 
gnose VII  822,  Nach- 
weis des  Kohlenoxyds 
im  Blute  VII  823, 
Nachweis  in  der  Luft 
VII  823,  Behandlung 
der  Kohlenoxydvergif- 
tung VII  824,  Folge- 
zustände und  Nach- 
krankheiten VII  823, 
Prophylaxe  VII  823. 

Kohlensäure  VII  825, 
therapeutische  An- 
wendung VII  827, 
Kohlensäuregasbäder 
VII  827,  828,  äußer- 
liche Anwendung 
VII  828,  Kontra- 
indikation gegen  den 
Gebrauch  von  Gas- 
bädern VII  828, 
kohlensäurehaltige  na- 
türliche oder  künstliche 
Getränke  VII  828. 

Kohlensäurebäder  VII 
827,  828. 

Kolik  VII  82Q,  Ätiologie 
VII  829,  Symptome  Vll 
831,  anatomischer  Be- 
fund Vll  832,  Diagnose 
VII  833,  Prognose, 
Therapie  VII  835,  ner- 
vöse, VII  834. 

Kolloid  VII  835,  der 
Schilddrüse  VII  836. 

Kolloid  der  Schilddrüse, 
chemische  Natur  VII 
838. 

Kolloidcysten  der  Nieren 
VII  841. 

KolloidentartungVII835, 
Kolloid  der  Schild- 
drüse VII  836,  Kolloid 
der  Eierstockgeschwül- 
ste VII  838,  ander- 
weitiges Vorkommen 
von  KoIloidbildungVlI 
840. 

Kolloidgeschwülste  des 
Eierstockes  VII  838. 

Kolloidkörner  VII  841. 

Kolloidkrebse  VII  841. 

Kolloidkropf  VII  837. 

Kolloide  Substanzen  Vll 
835. 

Kollyrium  VII  842. 

Kolobom,  operatives  VII 
401,  anatomische  Un- 
tersuchungen VII  843, 
Entstehung  Vll  844, 
Funktionsstörung  des 
kolobomatösen  Auges 
VII  845,  Therapie  VII 
846. 
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Kolobomaacquisituin  Vll 
842. 

Koloboma  congenitum 
VII  842. 

Koloboma  iridis  et  cho- 
rioideae  VII  842. 

Koloboma  partiale  VII 
842. 

Koloboma  totale  VII  842. 

Kolobome  am  Sehnerven- 
eintritt VII  846. 

Koioquinte  VII  846, 
pharmakologische  Wir- 
kung \'il  847,  Vergif- 
tiingserscheinungen 
VII  847,  Therapie  der 
Koloqninten  Vergiftung 
VII  848,  therapeutische 
Venvendnng  der  Kolo- 
qninten VII  846,  Do- 
sierung und  Form  der 
Anwendung  VII  849, 
Präparate  VII  850. 

Kolostomie  VII  851,  In- 
dikationen VII  851, 
wandständige  VII  852, 
853,  a.xiale  (mit  querer 
Durchtrennung  des 
Dickdarmes)  VII  852, 
quere  Kolostomie  nach 
Maydl  VII  853,  nach 
Moynihan  VII  854. 

Kolotomie  VII  850,  In- 
dikationen zur  Kolo- 
stomie VII  851,  wand- 
ständige VII  852,  853, 
axiale  (mit  querer 
Durchtrennung  des 
Dickdarmes)  VII  852, 
quere  Kolostomie  nach 
Maydl  VI!  853,  nach 
Moynihan  VII  854. 

Kolpeuryse  VI!  856,  In- 
dikationen bei  Blutun- 
gen bei  Placenta  prae- 
via VII  856,  zur  Er- 
haltung der  Frucht- 
blase VII  856,  als  Er- 
satz für  die  gesprun- 
gene Fruchtblase  VII 
856,  bei  veralteter  In- 
versio  uteri  zur  Re- 
inversion VII  857,  zur 
Erleichterung  der  La- 
parotomie bei  Uterus- 
exstirpation  VII  858, 
Nachteile  VII  858. 

Kolpoperineorrhaphie, 
VII    859,     863    nach 
Hegar,  Fritsch  VII  864, 
nach  Bischoff,    Martin 
VII  865. 

Kolporrhaphie  VII  859, 
Colporrhaphia  anterior 
VII859,Colporrhaphia 
mediana  VII  869,  Me- 
thode nach  Freund, 
Fritsch,  Wertheim  VII 
861,  Schauta  VII  862, 
863,   Fritsch   VII   863. 

Kolpotomie  VII  865, 
Indikationen,  Bedin- 
gung Vll  866. 


Kompression  Vll  867, 
zur  Stillung  von  Blu- 
tungen VII  866,  zur 
unblutigen  Behand- 
lung von  Aneurysmen 

VI  1 866,  Esmarchs  Stan- 
genkompressorium  VII 
869,  manuelle  Kom- 
pression VII  869,  cir- 
culäre  Kompression 
zur  Resorption  von 
Qelenkergüssen  VII 
870  (Kompression 
durch  elastische  Binde 

VII  870,  Schwamm- 
kompression, Kom- 
pression durch  Heft- 
pflasterstreifen VII 
870),  elastische  Ein- 
wicklung  zum  Weg- 
drücken oder  Verhin- 
dern von  Schwellungen 
und  Ödemen  VII  871, 
zur  Behandlung  von 
Blutadererweiterungen 
VII  871,  Frickesche 
Heftpflastereinwick- 
lungen VII  872,  Be- 
handlung von  Paraphi- 
mose  durch  Kompres- 
sion VII  872,  Qibney- 
scher  Heftpflasterver- 
band zur  Kompression 
von   Blutergüssen   VII 

873,  Bauchbandagen 
VII  873,  Behandlung 
des  Unterschenkelge- 
schwüres durch  Heft- 
pflasterverbände,durch 
elastische   Binden   VII 

874,  durch  Zinkleim- 
verbände  VII  875. 

Kondylom  VII  876, 
breites  VII  876,  spitzes 
VII  876  Ätiologie  des 
spitzen  VII  878,  Dia- 
gnose, Prognose,  The- 
rapie VII  879. 

Kontagiosität  Vll  310. 

Koordinationsstöruugen , 
hysterische  VII   103. 

Kopfgeschwulst  als  Zei- 
chen der  Neugeboren- 
heit VII  717. 

Kopflage  des  Kindes 
in  utero,  Häufigkeit 
VII  734,  Diagnose 
durch  äußere  Unter- 
suchung VII  734, 
durch  innere  Unter- 
suchung VII  735, 
Prognose  VII  735. 

Kopftetanus  Vll  617. 

Kopiopia  hysterica  VII 
126. 

Krämpfe  bei  der  Hyp- 
nose VII  14. 

Krampf,  tonisch-kloni- 
scher  im  hysterischen 
Anfall  Vll   136. 

Krampfanfälle,  Behand- 
lung hvsterischer  Vll 
174'. 


Kranioklasie  mit  zwei- 
blättrigen Kranio- 
klasten  VII  652,  mit 
drei-  oder  vierblätt- 
rigen Instrumenten  VII 
652. 

Kranioklast,  zweiblätt- 
riger (nach  Braun)  VII 
652,  dreiblättriger  VII 
654. 

Kraniotomie,  Häufigkeit 
der  in  verschiedenen 
Ländern  und  Anstalten 
VII  656,  des  lebenden 
KindesVII  656,  Häufig- 
keit bei  Knaben-  und 
Mädchengeburten  VII 
657,  Prognose  der  Vll 
657,  Indikation,  VII 
507. 

Krebskachexie    VII    490. 

Kreosotinhalation  VII 
367. 

Kretinentypus    VII    204. 

Kretinismus  Vll  205,  al- 
piner VII  217. 

Kropfbildung    VII    200. 

Krullsche  Klvsmata  VII 
233. 

Krystalloide  Stoffe  VII 
835. 

Kuhpocken  VII  257,  Be- 
ziehungen der  zu 
den  echten  Menschen- 
pocken VII  257. 

Kuhpockenimpfung  s. 
Impfung  VII  250. 

Kuhlymphe  VII  258. 

Kumulator  VII  299. 

Kupfervitriol  VII  629. 


L. 

Lähmungen  und  Hysterie 
VII  97,  hysterische. 
Form  der  VII  100, 
Verlauf  der  VII  101, 
Behandlung  hysteri- 
scher VII  170,  durch 
Hypnose  VII  171,  psy- 
chische Änderung  der 
durch  Suggestionen 
VII  52,  bei  Idiotie 
VII  201,  im  Gebiete 
der  Unterschenkelmus- 
kulatur und  Klumpfuß 
VII  752. 

Längslagen  des  Kindes 
in  utero  VII  734. 

Landolfsche  Ätzpaste  VII 
630. 

Laparo-Elvtrotomie  VII 
866. 

Laparohvsterotomia  VII 
494. 

Lapis  causticus  chirur- 
gorum  VII  629. 

Lapis  infernalis  VII  629. 

Larynxexstirpation  VII 
638. 

Laugenvergiftnng,  Be- 
handlung VII  517. 
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Laurineencampher  Vll 
521. 

Lavement  ]5urgatif  Vll 
764. 

Leberblufprobe  Schäf- 
fers,  als  Lebensprobe 
Vll  725. 

Lebensfähigkeit,  Feststel- 
lung der  beim  Neu- 
gebornen  Vll  719. 

Lebensunfähigkeit  einer 
Frucht  aus  Unreife  VII 
719,  aus  Bildungs- 
fehlern VII  720. 

Lebercirrhose,  endemi- 
sche in  Japan  VII  601 . 

Leishmann-Donovansche 
Körperchen  VII  513. 

Lepra,  Übertragung  durch 
Impfung  VII  280. 

Lethargie,  Merkmale  der 
VII  35. 

Lethargischer  Zustand  der 
Hypnose  VII  33,  VII 
35. 

Leuchtgas  VII  818,  819, 
Znsammensetzung  VII 
819,  Kohlenoxydver- 
giftung  durch  Leucht- 
gas VII  819,  820,  Ein- 
atmung von  VII  817. 

Libido  VII  293. 

Liehen  pilaris  VII   189. 

Lichtempfindlichkeit  in 
der  Hypnose  VII  18. 

Liebenbergsche  Spritze 
zur  subcutanen  Injek- 
tion VII  78. 

Ligamenta  cruciata  des 
Kniegelenks  VII  766, 
Ruptur  Vll  774. 

Ligamentum  patellae, 
Ruptur   des   Vll    773. 

Lignum  juniperi  VII  487. 

Linearextraktion,  ein- 
fache VII  597,  des  Stars, 
periphere  VII  480,  597. 

Linse,  Subluxation  der 
VII  591,  Fremdkörper 
VII  574. 

Linsentrübungen,  Dia- 
gnose der  VII  552, 
553,  546,  Linsenkapsel- 
trübungen  VII  547. 

Liquor  Jodosini  VII  395. 

Liquor  Kalii  acetici  Vll 
519. 

Liquor  Kalii  caustici  VII 
517. 

Lithium  jodicum  VII  396. 

Loretin  VII  393. 

Losophan  VII  394. 

Luersche  Spritze  Vll  78. 

Luftschlucken ,  hysteri- 
sches VII   130. 

Lumbago  bei  Ischias  VII 
472.' 

Lungenblutproben  als 
Lebensproben  VII  725. 

Lungensch  wimmprobe 
zur  Feststellung,  ob  ein 
neugeborenes  Kind  ge- 
lebt" hat  \'ll  721. 
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Luxationen,  pathologi- 
sche am  Kniegelenk 
VII  796,  spontane  des 
Kniegelenks   Vll    788. 

Lymphe,  originäre,  genu- 
ine zur  Impfung  VII 
258,  Kuhlymphe  VII 
258,  humanisierte  Lym- 
phe VII  259,  animale 
VII  260. 

Lymphpaste  VII  265. 

M. 

Macies  VII  489. 

Magen  -  Darmschwimm- 
probe als  Lebensprobe 
VII  724. 

Magensaft,  Verhalten  der 
Sekretion  des  bei  Hy- 
sterie VII  134. 

Magnetische  Kuren  VII 
31. 

Magnetiseur  Vll   12. 

Magnetismus,  animali- 
scher VII  31. 

Makrocephalie    VII   203. 

Mallotoxin  VII  520. 

Manie,  bei  Hysterischen 
VII  145,  und  Hypnose 
VII  63. 

Marasmus  Vll  489. 

Massage  bei  Ischias  VII 
479. 

Masseterkrampf  VII  617. 

Mastdarmscheidenfisteln, 
operative  Verschlie- 
Kung  der  VII  862. 

Mastikatorische  Lähmung 
VII  618. 

Maxbrunnen  VII  742. 

Mechanotherapie  bei 

Ischias  VII  478. 

Meconium  Vll  740. 

Meconiumflecke,  Unter- 
suchung der  bei  Ver- 
dacht auf  stattgehabte 
Entbindung  VI  1741. 

Medium,  hypnotisches 
VII   12. 

Megalopsie,  hysterische 
VII   126. 

Melancliülia  attonita  VII 
600. 

Melancholie,  hypochon- 
drische Vll  68,  mastur- 
batorische    Form    der 

VI  1 69,  neurasthenische, 
hypochondrische  VII 
73,  und  Hypnose  VII 
63. 

Meningitis  cerebrospina- 
lis acuta  und  Hysterie 

VII  149. 
Menorrhagien     als    prä- 
klimakterische Erschei- 
nungen VII  745. 

Menschenkrankheiten, 
specifische  VII  306. 

Menses,  Aufhören  der 
VII  644. 

Menstruation  bei  Hysterie 
VII     131,    Beseitigung 
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der  VII  534,  Aufhören 
der  nach  Ovariotomie 
Vll  532. 

Mentalpunkt,  hysteri- 
scher VII  118. 

Mentholinhalation  VII 
367. 

Mercierkatheter  VII  614. 

Mesmerisierende  Mani- 
pulationen VII  27. 

Mesmerismus  VII  28. 

MetamorphopsieVll  557. 

Metatarsns  varns  conge- 
nitus  VII  756. 

Metschnikoffsche  Immu- 
nitätstheorie  VII   240. 

Migräne  und  Hysterie 
VII  153,  (simple  et 
Ophthal mique)  hysteri- 
sche Vll  122. 

Mikrocephalie  VII  203. 

Mikroheißluftbrenner 
VII  626. 

Mikroklysmen    VII    764. 

Mikroorganismen,  patho- 
gene,  infektiöse  VII 
303. 

Mikropsie,  hysterische 
VII,   126. 

Milchsäure  als  Ätzmittel 
Vll  631. 

Milzbrandkarbunkel  VII 
525. 

Minongase  Vll  818. 

Minonkrankheit  VII  818. 

Minorsches  Zeichen  bei 
Ischias  VII  476. 

Miosis,  einseitige  spa- 
stische VII  104. 

Miotica  bei  Keratitis  Vll 
681. 

Mischinfektionen  VII 310. 

Mongolismus  VII  205. 

Monobromcanipher  VII 
524. 

Monojododioxvbenzol- 
aldehyd  Vir389. 

Monoplegia  masticatoria 
Vll  619. 

Monoplegien,  hysterische 
VII  97. 

Moral  insanity  VII   219. 

Moralisches  Irresein  VII 
219. 

Morbus  arquatiisVII  220. 

Morbus  regius  VII   220. 

Morphiumintoxikation 
und    Hysterie  VII   94. 

Muiracithin  bei  Impo- 
tenz Vll  298. 

Multiple  Neuritis  und 
Hysterie  VII   152. 

Multiple  Sklerose  und 
Hysterie  VII  151. 

Musculi  recti  interni, 
hysterische  Contractur 
der  VII   104. 

Musculus  orbicularis  ocii- 
li,  assoziierte  Contrac- 
tur beider  VII  104. 

Musculus  Pterygoidens 
internus,  externus 

Krampf  VII  017. 


Musculus  Quadriceps, 
Ruptur  der  Sehne  VII 
772. 

Musculus  temporalis, 
Krampf  des  Vll  617. 

Musculus  tensor  tym- 
pani,  Lähmung  des  VII 
618. 

Musculus  tensor  veli 
palatini,  Lähmung  des 
VII  618. 

Muskelcontracturen  im 
Kniegelenk,  myopathi- 
sche,  myogene  VII  790. 

Muskellähmungen  und 
Hysterie  VII   152. 

Muskelsinn,  Störungen 
des  bei  Hysterie  VII 
123. 

Muskuläre  Übererregbar- 
keit bei  der  Lethargie 
VII  35. 

Muttermund,  blutige  Er- 
weiterung des  VII  175, 
Struktur  des   VII  176. 

Mydriatica  bei  Keratitis 
VII  681,  einseitige  spa- 
stische VII  104. 

Myelitis  bei  Influenza  VII 
"328. 

Myelomeningitis  bei  In- 
fluenza VII  328. 

Myoklonus,  hysterischer 
VII   109. 

Myome,  Kastration  bei 
VlI  538. 

Myxoedem  Vll  837. 


N. 

Nabelschnurrest,  Vor- 
handensein als  Zeichen 
derNeugeborenheitVII 
717. 

Nachahmung  und  Hy- 
sterie VII  96. 

Nachstar  VII  575,  593, 
einfacher  VII  593, 
Therapie  bei  einfachem 
VII  594,  bei  rudimen- 
tärem Vll  595,  bei 
festem, angewachsenem 
VII  595.  ' 

Nährböden,  künstliche 
Kultivierung  von  In- 
fektionserregern auf  VII 
304. 

Nährklistiere  VII  765. 

Nagelkeratitis  VII  668. 

Narbencontracturen  des 
Kniegelenks    VII    790. 

Narbenkeratitis,  seque- 
strierende VII  672. 

Natrium  hydrojodicum 
VII  388. 

Natrium  jodatum  VII 
388. 

Natriinnjodid  Vll  388. 

Negativismus  Vll  600. 

Nervendehnung,  unblu- 
tige bei  Ischias  VII 
479. 


Nervenpfropfung  bei 
paralytischem  Klump- 
fuß VII  763. 

Nervi  digitales  dorsales 
pedis  Vll  469. 

Nervi  digitales  plantares 
communes,  proprii  VII 
469. 

Nervi  intercostales  VII 
372,  Neuralgien  der  VII 
372. 

Nervus  cutaneus  dorsalis 
medialis,  intermedius 
VII  469. 

Nervus  cutaneus  femoris 
posterior,  Neuralgie 
des  VII  469. 

Nervus  cutaneus  surae 
lateralis,  medialis  VII 
469. 

Nervus  ischiadicus  VII 
469,  Neuralgie  VII 
469. 

Nervus  peronaeus  VII 
469,  Lähmung  des  und 
Klumpfuß  VII  752. 

Nervus  plantaris  media- 
lis,   lateralis  VII    469. 

Nervus  saphenus  VII 
469. 

Nervus  Tibialis  VII  469. 

Neugebornes  Kind,  Fest- 
stellung der  Reife  VII 
718. 

Neugeborenheit,  Zeichen 
der  VII  717. 

Neuralgia  intercostalis, 
dorsointercostalis  Vll 
372. 

Neuralgia  lumbosacralis 
VII  469. 

Neuralgia  plantaris  VII 
470. 

Neuralgia  sacralis  VII 
469. 

Neuralgia  suralis  VII 470. 

Neuralgie  und  Hysterie 
VII  153. 

Neuralgien,  hysterische 
VII   120. 

Neurasthenie,  hypochon- 
drische VII  68,  sexuelle 
VII  291,  und  Hysterie 
VII   152. 

Neurastheniker,  impo- 
tente VII  292. 

Neuritis  multiple  bei  In- 
fluenza Vll  329.  .. 

Neuromuskuläre  Über- 
erregbarkeit in  der 
Hypnose  VII  35,  36, 
37. 

Neurosen,  funktionelle 
VII  89,  Indikation  zur 
Kastration  VII  537, 
538. 

Ngaicampher  VII  525. 

Nieskrämpfe,  hysterische 
VII   130. 

Noctambulismus  VII  22. 

Nosophen  Vll  394. 

Nyctalopie,  hysterische 
Vll   126. 
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O. 

O-Bein  VII  795. 

Objectivation  des  types 
VII  »50. 

Occlusio     pupillae     VII 

..  416. 

Ödeme  (weiße,  blaue) 
hysterische  VII  132. 

Oesophaguslähmung, 
hysterische  VII   129. 

Oesophaguskrampf,  hy- 
sterischer VII  129. 

Oleum  camphoratum  VII 
524. 

Oleum  juglandisVII487. 

Oleum  Juniperi  enipy- 
rheumaticum  VII  488. 

Omalgien  VII  372. 

Ophthalmia  brasiliana 
VII  672. 

Ophthalmie,  sympathi- 
sche VII  417,  418. 

Ophthalmoplegia  ex- 
terna, hysterische  VII 
100.- 

Opsonine  VII  240. 

Orgasmus  VII  293. 

Orthof orm  VII  394. 

Os  cuboideum,  Verhalten 
des  beim  Klumpfuß 
VII  754. 

Os  naviculare,  Verhalten 
des  beim  Klumpfuß 
VII  754. 

Ossa  cuneiformia,  Ver- 
halten der  beim  Klump- 
fuß VII  754. 

Osteomalacie,  Indikation 
zur  Kastration  VII  536. 

Osteomyelitis,  eiterige  des 
Femurs,  der  Tibia  VII 
787. 

Ovarialtumoren  und 
Sectio  caesarea  VII 506. 

Ovarie  VII  117. 

Ovarien,  Erkrankungen 
der  als  Indikation  zur 
Kastration  VII  537, 
Entfernung  der  VII 
531. 

Ovination  VII  256. 

Ovulation,  Beseitigung 
der  VII  534. 

Oxyakoia  VII  127. 


Pandur  in  Kissingen  VII 
742. 

Papillom,  venerisches  VII 
876. 

Paquelinscher  Thermo- 
cautere  VII  622. 

Paracentese  der  vorderen 
Augenkammer  VII  682. 

Paracholie  VII  224,  229, 
nervöse  VII  225,  toxi- 
sche VII  225. 

Paraffininjekfion  VII  79. 

Parajodanisol  VII  485. 

Parakeratose  VII  879. 


Parametritis  atrophicans 
chronica  und  Hysterie 
VII  95,   158. 

Paranoia,  clironische,  ein- 
fache und  halluzina- 
torische bei  Hysterie 
VII  146,  hypochondri- 
sche VII  68,  70,  neur- 
asthenische  hypochon- 
drische VII  73,  und 
Hypnose  VII  63. 

Paranoia  hallucinatoria 
VII  600. 

Parapedesis  der  Galle 
VII  224. 

Paraphimose,  Behand- 
lung durch  Kompres- 
sion VII  872. 

Paraplegien,  hysterische 
VII  97. 

Parietalpunkt,  hysteri- 
scher VII   118. 

Pasta  arsenicalis  VII  630. 

Pasta  caustica  Viennen- 
sis  VII  629. 

Patella,  pathologische  Lu- 
xationen  der  VII  796. 

Pathologische  Mikroor- 
ganismen VII  303. 

Paukenhöhlenprobe  als 
Lebensprobe  VII    725. 

Panische  Röhre  zur  K'olo- 
stomie  VII  853,  854. 

Pemphigoides    VII    277. 

Perforationsperitonitis 
im  Anschluß  an  Darm- 
invagination   VII   376. 

Peritonitis  und  Hysterie 
VII   154. 

Persönlichkeit,  Verlust 
der  VII  50. 

Pertussis  VII  694. 

Pes  equino-varus  VII 746, 
Nervenpfropfung  bei 
paralytischem  VII  763. 

Pes  varus  VII  746, 
paralytischer   VII   746. 

Pflegeanstalten   VII   420. 

Pferdepocken  VII  256. 

Phacomalacie     VII    568. 

Phagocytose  VII  240. 

Phakosklerose    VII    569. 

Phantasmen  in  der  Hyp- 
nose VII  19. 

Phthisis  VII  489. 

Pilocarpinum  hydrochlo- 
ricum  VII  178,  181, 
Wirkung  VII  178,  Ver- 
giftungen VII  180, 
therapeutische  Anwen- 
dungen 181. 

Pilocarpinum  composi- 
tum VII   182. 

Pilocarpinum  nitricum 
VII  182. 

Pilocarpinum  phenyli- 
cum  VII   182. 

Pilocarpinum  salicylicum 
VII   182. 

Pilulae  bechicae  Heimii 
VII  400. 

Pilulae  Jalapae  VII   183. 

Pionierkrankheit  VII  818. 


Piper  niethysticuni  VII 
631. 

Placenta  praevia,  Behand- 
lung der  Blutung  bei, 
durch  Kolpeuryse  VII 
856. 

Placenta  pr.aevia  caesarea 
VII  503. 

Placentaratmung,  vor- 
zeitige Unterbrechung 
der  VII  726. 

Plätschern,  hysterisches 
VII  130. 

Platinbrenner  VII  622, 
623. 

Plattfuß  VII  470, 476, 746. 

Playfairkur  bei  Hysterie 
VII  166. 

Pleuritis  und  Influenza 
VII  327. 

Ploucquetsche  Blutprobe 
VII  725. 

Pneumonie  und  Influ- 
enza VII  321,  326. 

Pockenepidemien  VII 
250,  Abnahme  der 
nach  Einführung  der 
Impfung  VII  282,  283. 

Pockenvirus,  Wesen  des 
VII  265. 

Poliomyelitis  anterior 
acuta  und  Hvsterie  VII 
151. 

Pollinisches  Dekokt  VII 
487. 

Polyarthritis  und  Hvsterie 
VII  34. 

Polyopia  monocularis  bei 
Katarakt  VII  557. 

Polyopie,  monokulare  bei 
Hysterie  VII   126. 

Poma  Colocynthidum 
VII  846. 

Poplitealpunkt,  hysteri- 
scher VII  118. 

Porencephalie    VII    207. 

Porrigo  VII  243. 

PoiTigo  favosa  VII   243. 

Porrosche  Operation  VII 
497,  508,  Geschichte 
VII  498,  508,  Indi- 
kationen VII  508,  Be- 
dingungen VII  509, 
Zeitpunkt  der  Opera- 
tion VII  509,  Vorbe- 
reitung zur  Porroope- 
ration  VII  509;  Am- 
putation des  Uterus 
nach  Ruptur  des  Or- 
gans VII  510. 

Positio  des  Kindes  in 
utero  VII  733. 

Potassii  Jodidum  VII  388. 

Pottasche  VII  517,  Ver- 
giftungen mit  VII  518. 

Präpatellarer  Schleimbeu- 
tel,EntzündungVII784. 

Preßschwamm  kau  ülen 
zur  Tamponade  der 
Trachea  bei  Kehlkopf- 
exstirpation  nach  Hahn 
VII  641,  nach  Michael 
Vll  642. 
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Priniula  obconica  VII 
664. 

Progressive  Muskelatro- 
phie und  Hysterie  VII 
151. 

Prolapsus  iridis  VII  669. 

Prostatahypertrophie,  u. 
Ischurie  VII  483, 
Schwierigkeit  des  Ka- 
theterismus bei  VII 
612,  613. 

Prostatitis,  akute  und 
Ischurie  VII  483. 

Pseudohermaphroditis- 
mus   externus  VII    83. 

Pseudokataleptoide  Mus- 
kelsteifigkeit VII  38. 

Pseudologia  phantastica 
VII  143. 

Pseudoptosis,  spastische 
Vll   100. 

Psychosen,  hysterische, 
Vll  145,  Behandlung 
VII  174. 

Psychotherapie  VII  21. 

Psychrophor  VII  300. 

Pterocarpus  Marsupium 
Martins  Vll  741. 

Ptosis,  hysterische  Vll 
100. 

Ptosis  pseudoparalytique 
VII   100. 

Pulverbläser  nach  Schröt- 
ter,  Bruns,  Heymann 
VII  370,  nach  Gersuny, 
Politzer  Vll  371. 

Pulverisateur  des  liquides 
medicamenteux  VII 
350. 

PupillarabschlußVII4U). 

Pupillarrand,  Verwach- 
sungen des  VII  404. 

Pupillarverschluß  VII 
416. 

Pupillenweite,  hydrauli- 
scheSchwankungen  der 
bei    Hysterie    VlI   128. 

Purkynjesche  Linsen- 
bilder VII  553. 

Pustula  maligna  VII  525. 

Pyrazolon  VII  486. 

Q. 

Quadratschädel  VII  204. 

Querlagen  des  Kindes  in 
utero  VII  734,  736, 
Ätiologie  VII  737, 
Diagnose,  Prognose 
VII  738. 


Radix  Galangae  niinoris 
Vll  339. 

Radix  Jalape  Vll  182. 

Radix  Ipecacuanhae  Vll 
397,  400. 

Radix  Zingiberis  VII  339. 

Rakoczy  VII  742. 

Randgeschwür,  infek- 
tiöses der  Hornhaut 
VII  673. 
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Raphanie  VII  559. 

Receptoren  der  Blut- 
körperchen VII  238. 

Receptorentheorie  Ehr- 
lichs  VII  237. 

Rectovaginalfisteln,  ope- 
rative Heilung  VII  863. 

Reflexcontractur  VII  103. 

Reflexe,  Verhalten  der 
bei  Hysterie  VII  128, 
extracorticale,  Verhal- 
ten der  bei  Hvpnotis- 
mus  VII  14. 

Rekordspritze  VII  78. 

Replantation  der  Zähne 
VII  286,  287. 

Resektion  des  Kniege- 
lenks VI!  798,  Indika- 
tionen VII  798. 

Resina  Jalapae    VII   183. 

Resina  Kino  VII  741. 

Resorptionsikterus  VII 
221. 

Retrovaccine  VII  262. 

Revaccination    VII    254. 

Revaccinen,  Verlauf  der 
VII  275. 

Rhizoma  Curcumae  VII 
339. 

Rhizoma  Qalangae  VII 
339. 

Rhizoma  Iridis  VII  406. 

Rhizoma  Zedoariae  VII 
339. 

Rhizoma  Zingiberis  VII 
339. 

Ringabsceß  der  Horn- 
haut VII  679. 

Rottleradrüsen  VII   520. 

Rückfallfieber    VII    302. 

Rülpsen,  hysterisches  VII 
130. 


Sacralplexus,  Perineuri- 
tis an  den  Wurzeln 
des  VII  472. 

Sacrodvnie,  hysterische 
VII  122. 

Säbelbein  VII  795. 

Safrol  VII  521. 

Salinensprudel   VII   742. 

Salpeterpapier   VII    519. 

Sandform  VII  394. 

Sapo  jalapinus  VII  183. 

Sauerstoffinhalationen 
VII  367. 

Scapulalgien  VII  372. 

Scapularpunkt,  hysteri- 
scher VII  118. 

Scarlatina  und  Hysterie 
VII  94. 

Schädelentwicklung, 
Hemmung  der  VII  203. 

Schafhusten  VII  694. 

Schafpocken  VII  256. 

Scheidenplastik  VII  859. 

Scheinlähmungen,  auf 
Orund  hypochondri- 
scher Vorstellungen 
VII  74. 

Schichtstar  VII   565. 


Register. 


Schieflagen  des  Kindes 
in  utero  VII  734. 

Schistosomiasis  japonica 
VII  601. 

Schistosomum  haemato- 
bium  japonicum  VII 
601,  Beschreibung  VII 
602. 

Schlaf,  nervöser  VII   37. 

Schlafanfälle,  hysterische 
VII  139. 

Schlafwandeln  VII  22. 

Schleimbeutel  des  Knie- 
gelenks VII  767,  Ent- 
zündungen der  am 
Kniegelenk  VII  784, 
der  Kniekehle,  Entzün- 
dung VII  786. 

Schleimhautblutungen, 
hysterische  VII    132. 

Schlemmerkolik  VII  829. 

Schlundreflex  bei  Hyste- 
rie VII  128. 

Schnüffeln,  hysterisches 
VII  130. 

Schönbornsprudel  VII 
742. 

Schmerzempfindlichkeit 
der  Haut  und  Schleim- 
häute bei  Hysterie  VII 
115. 

Schmerzen,  spontane, 
hysterische  VI!   120. 

Schmerzpunkte,  Valleix- 
sche  bei  Ischias  VII 
470. 

Schwachsinn,  angebore- 
ner, hypochondrische 
Zustände  bei  VII  76, 
angeborener  (foren- 
sisch) VII  215,  191, 
215,  primärer  angebo- 
rener, sekundärer  VII 
192. 

Schwachsinnige,  Erzieh- 
ung VII  212,  Bekämp- 
fung der  Charakter- 
fehler VII  213. 

Schwefelkohlenstoffinto- 
xikation und  Hysterie 
VII  94. 

Schwefelsäure  als  Ätz- 
mittel VII  630. 

Schweißsekretion,  Ver- 
halten der  bei  Hysterie 
VII  133. 

Schwindelgefühl,  galva- 
nisches VII  127. 

Scleronyxis  VII  578. 

Scopolaminum  jodicum 
VII  396. 

Seclusio  pupillae  VII 
416. 

Sectio  caesarea  VII  494, 
bei  carcinomatöser  De- 
generation der  Cervix 
VII  506. 

Sehnenphänomene  bei 
Hysterischen  VII    129. 

Sehnenscheiden  am  Knie, 
Entzündungen  VII  787. 

Sehschärfe,  bei  Hysterie 
VII  125. 


Sehvermögen,  Verlust 
durch  Körperver- 

letzung VII  814. 

Sein  hysterique  VII  133, 
134. 

Semilunarknorpel,  Sub- 
laxation   des  VII  774. 

Senfpapier  VII  546. 

Sensibilität,  Verhalten  der 
bei  Hypnotismus  VII 
16(HaütsensibilitätVII 
17,  Temperatursinn  VII 
19,  Oeschmacksemp- 
findlichkeit,  Geruchs- 
empfindlichkeit, Ge- 
hör, Lichtempfindlich- 
keit VII  18,  Gemein- 
gefühle VII  19,  Wahn- 
vorstellungen VII  19, 
Gedächtnis  VII  20). 

Sensibilität  der  Haut  bei 
Hysterie  VII   111. 

Sensi  bilitätsstörungen , 
hysterische.      Behand- 
hing VII   172. 

Septicämien  VII  307. 

Seringue  VII  765. 

Sexuelle  Neurasthenie  VI  I 
291. 

Simulation  und  Hysterie 
VII  155. 

Sinapisma  VII  545. 

Singultus,  hysterischer 
VII  130. 

Sinnlosigkeit  VII  216. 

Sirupus  Jaborandi  VII 
181. 

Sirupus  Ipecacuanhae  VII 
400. 

Situs  des  Kindes  in  utero 
VII  733. 

Skatoxylschwefelsäure 
Vll  303. 

Skoliose,  ischiadische  VII 
471. 

Skrofulöse,  Behandlung 
mit  Jod  Vll  385. 

Sodii  Jodidum  VII  388. 

Somnambule  VI!  48. 

Somnambuler  Zustand 
der  Hypnose  VII  33, 37. 

SomnambulischeErschei- 
nungen  bei  der  Hyp- 
nose VII  33. 

Somnambulismus  Vll  22, 
hypnotischer  VII  49, 
spontaner  VI  59. 

Sonmolenz,  hypnotische 
VII  49. 

Spannungsirresein  VII 
600. 

Spasmus  non  douloureux 
VII  104. 

Speichelsekretion  bei  Hy- 
sterie VII  134. 

Sphincter  ani,  Spasmen 
des  bei  Hysterie  VII 
131. 

Spinales  Zittern  VII  53. 

Spiritus  Angelicae  com- 
positus  VII  478. 

Spiritus  camphoratus  VII 
524. 


Spiritus  Juniperi  VII  487. 

Spiritus  sylvestris  VII 825. 

Spitzfuß  VII  746. 

Spitzkopf  VII  204. 

Splenomegalie,  tropische 
VII  512. 

Spontangangrän,  hysteri- 
sche VII  133. 

Sprache,  Verlust  oder 
bleibende  Schwächung 
der  durch  Körperver- 
letzung  VII   812,  814. 

Sprachlähmung,  hysteri- 
sche VII   102. 

Stadtasvle  VII  425. 

Stahlsche  Pillen  VII  849. 

Star  VII  547,  Stechen 
des  VII  579,  angewach- 
sener VII  575,  weicher 
jugendlicher  Personen 
VII  568,  totaler,  ange- 
borener VII  567,  par- 
tieller, angeborener  VII 
565,  durch  Blitzschlag 
VII  562,  Ursache  des 
primären  VII  562,  kom- 
plizierter, Ätiologie  VII 
557;  bei  Allgemeiner- 
krankungen, Ätiologie 
VII  557;  axialer  VII  564, 
congenitaler,  Ätiologie 
VII  557. 

Stehlähmung,  hysterische 
VII  102. 

Steißlagen  der  Frucht  in 
utero  VII  735. 

Stellung  des  Kindes  in 
utero  VII  733. 

Stereotypie  VII  600. 

Sterilität,  nach  Ovario- 
tomie  VII  533,  des 
Mannes  VII  288. 

Stigmatisation,  hysteri- 
sche VII  132. 

Stirnlähmung,  hysteri- 
sche VII  102. 

Stoffwechselstörungen 
bei    Hysterie   VII   134. 

Stotterbewegungen,  hy- 
sterische VII  110. 

Streifenkeratitis.VlI  664. 

Streptococcus  pyogenes 
VII  318. 

Striktur,  gonorrhoische, 
der  Harnröhre  VII  610, 
Katheterismus  bei  VII 
610,  613. 

Struma,  Vorkommen  von 
Kolloid  in  der  VII  837. 

Strychninum  jodicum  VII 
396. 

Stumpfsinn  VII  216. 

Stupor  und  Hypnose  VII 
63,  aktiver,  passiver  VII 
598. 

Sturzgeburt,  Tötung  des 
Kindes  durch  VII  729. 

Subclavicularpunkt,  hy- 
sterischer VII  118. 

Subcutane  Injektion  VII 
77. 

Sublimat  als  Ätzmittel 
VII  631. 


Register. 


Suhstance  sensibilitrice 
VII  239. 

Succus  luniperi  inspissa- 
tiis  VII  488. 

Suctio  lentis  VII  578. 

Suga:erierbarkeit,  Steige- 
rung der  VII  3. 

Suggestibilität  VII  4,  Be- 
deutung für  die  Ent- 
wicklung des  somnam- 
bulen Zustandes  bei 
Hysterischen  VII  50, 
der  Hysterischen  VII 
145. 

Suggestion  VII  38,  hallu- 
zinatorische VII  39,  als 
hypnogenes  Mittel  VII 
49. 

Suggestionen  VII  50,  Ein- 
fluß auf  die  vegetativen 
Funktionen  VII  58,  ver- 
bale VII  54. 

Suggestions  inhibitoires 
VII  51. 

Suggestionserscheinun- 
gen, bei  Hysterie  VII 46, 
im    wachen    Zustande 
VII  60. 

Suggestivbehandlung  VII 
21. 

Sulfaminol  VII  394. 

SupranuclearstarVII  548. 

Supraorbitalpunkt,  hyste- 
rischer VII   118. 

Symphvsenpunkt,  hyste- 
rischer VII   118. 

Synchisis  lentis  VII  551. 

Synechie,  hintere  der  Iris 
'VII  408,  415,  576,  vor- 
dere der  Iris  VII  669. 

Synechienbildungbei  Iri- 
tis VII  410. 

Synovialhautentzündung 
des  Kniegelenks  Vfl 
786,  787,  chronische 
VII  788. 

Syphilis,  Behandlung  mit 
Jod  VII  384,  Übertra- 
gung durch  Impfung 
VII  277,  und  Hysterie 
VII  94,  und  Ischias 
VII  475. 

Svringomyelie  und  Hy- 
sterie VII  151. 

Svrinx  VII  765. 


Tabes  VI  1 489,  und  Hyste- 
rie VII   151. 

Tabletten  (tabloids)  für 
hy  poderinatische  Medi- 
kation VII  79. 

lalus,  Verhalten  des  beim 
Klumpfuß  VII  754. 

Tamponkanüle  der  Tra- 
chea zur  Kehlkopfex- 
stirpation  VII  641,  644. 

Tartarus  depuratus  VII 
519. 

Tartarus  natronatus  VII 
520. 


Taubheit,     doppelseitige 

bei    Hysterie   VII    127. 

Taubstummheit  VII  216. 

Traumzustände,    hypno- 

j     tische  bei  Hysterie  VII 

!      46. 

Temperaturempfindlich- 
keit der  Haut  bei  Hyste- 
rie VII  114. 
Temperatursinn,  Verhal- 
ten des  in  der  Hypnose 
Vll  18. 
Temporalpunkt,  hysteri- 
scher VII   118. 

Tenotomie  der  Achilles- 
sehne bei  Klumpfuß 
Vll  757,  an  den  Sehnen 
der  Beugemuskeln  des 
UnterschenkelsVII798. 
Testikelpunkt,  hysteri- 
scher Vll  118. 

Tetanie  und  Hypnose  VII 
63. 

Tetrajodäthvlen  VII  393. 

Tetrajodpyrrol    VII   394. 

Thermalquellen,  alka- 
lisch-salinische VII  528. 

Thermocautere,  Paque- 
linsche  VII  622, 
Leistungsfähigkeit  VII 
624,  Indikation  VII  625. 

Thermoregulator         für 
Dampf  Inhalationen 
nach  Herzog  Vll  358. 

Thioform  Vll  394. 

Thiohydrocarburum  sul- 
fonicum  formaldeliy- 
datum  VII  185. 

Thiophenum  bijodatum 
Vll  394. 

Thymolinhalation  VII 
376. 

Tibia,  Fraktur  des  Caput 
tibiae  VII  776,  Luxa- 
tion der  nach  vorn, 
nach  hinten,  nach 
außen  oder  innen  VII 
781,  Luxation  durch 
Rotation  oder  Achsen- 
drehung des  Unter- 
schenkels VII  782. 

Tibio-Fibulargelenk,  obe- 
res VII  768,  Luxati- 
onen im  Vll  783. 

Tic  impulsif  der  Kau- 
muskeln VII  618. 

Tierischer  Magnetismus 
Vll  27,  28. 

Tierkrankheiten,  specifi- 
sche  VII  306. 

Tinctura  colocynthidis 
Vll  850. 

Tinctura  decolorata  VII 
388. 

Tinctura  fortior  VII  387. 

Tinctura  Jaborandi  VII 
181. 

Tinctura  Jodi  VII  387. 

Tinctura  Ipecacuanhae 
VII  400. 

Tinctura  Kamalae  VII 
521. 

Tinctura   Kino  VII   742. 


Tinctura   Jodi   VII    387. 

Tinctura  Zingiberis  VII 
339. 

Tod  des  Kindes  (natür- 
licher) vor  der  Geburt 
VII  726,  in  der  Geburt 
VII  726,  durch  vor- 
zeitige Unterbrechung 
der  Placentaratmung 
VII  726,  durch  Pres- 
sung des  Kopfes  wäh- 
rend der  Geburt  VII 
727,  durch  Verblutung 
VII  727,  Tod  nach  der 
Geburt  durch  Verblu- 
tung aus  der  Nabel- 
schnur VII  729,  durch 
Sturzgeburt  VII  729, 
durch  zufälliges  Er- 
sticken des  Kindes  nach 
der  Geburt  VII  731, 
unnatürlicher  s.  Kin- 
desmord. 

Topalgien,  hysterische 
VII  120. 

Topanästhesien  bei  Hy- 
sterie VII  112. 

Tophyperästhesie,  hyste- 
rische VII  113. 

Tormina  VII  829. 

Tosse  convulsiva  VII  694. 

Torticollisspastica,  hyste- 
rischer VII  105. 

Tracheotomie  bei  Kehl- 
kopfexstirpation  VII 
642. 

Tränensekretion,  Verhal- 
ten der  bei  Hysterie 
VII  134. 

Transfert  bei  hypnoti- 
sierten Kranken  VII  39. 

Transfusion  VII  338. 

Transplantation  der 

Zähne  VII  286,  288. 

Transposition  der  Sinne 
VII  12. 

Transversalmyelitis  und 
Hysterie  VH  151. 

Traumatische  HysterieVII 
54. 

Traumatol  Vll  394. 

Traumen  und  Hysterie 
VII  93. 

Tremor,  hysterischer  VII 
107  (Intentionstremor 
Vll  107,  statischer  VII 
107,  Ruhetremor  VII 
107). 

Tribromphenol  VII   394. 

Trichlorisopropylalkoho! 
VII  485. 

Trichlorphenol  VII   394. 

Trijodmethan    VII    390. 

Tripperneurasthenie  VII 
292. 

Trismus,  psychogener  VII 
618. 

Trochisci  Ipecacuanhae 
VII  400. 

Tropfapparat  von  Störk 
zur  Benetzung  des 
Kehlkopfes  mittels  In- 
sufflation  Vll  369. 
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Tryptophan  VII  302. 

Tubera  Jalape  Vll  182, 
183. 

Tuberkulose,  Übertra- 
gung durch  Impfung 
VII  279,  Sterblichkeit 
der  Irren  an  VII  463. 

Tumor  albus  genu  VII 
788. 

Tumoren  des  Abdomens 
und  Hysterie  VII  154. 

Tussis  convulsiva  VII 
694. 

Tussis  clangosa  ferina 
VII  694. 

Tussis  spasmodica  VII 
694. 

Tussis  strangulans  Vll 
694. 

Tussis  suffocativa  VII 694. 

Typhus,  Sterblichkeit  der 
Irren  an  VII  464,  und 
Hysterie  VII  94. 

Tyrotoxin  VII  492. 

U. 

Überanstrengung,  kör- 
periiche,  intellektuelle 
und  Hysterie  VII  95. 

Ulcus  corneae  serpens 
Vll  673,  676,  Sero- 
therapie Vll  683. 

Ulcus  rodens  corneae 
VII  673. 

Ulcus  rotunduni  und 
Hysterie  VII   154. 

Unbesinnlichkeit  bei 

Hypnotisnuis    VII    16. 

Unguentum  Kalii  jodati 
VII  388. 

Unterschenkelgeschwüre, 
Behandlung  durch 
Heftpflasterverbände 
VII  874,  durch  elasti- 
sche Binden  VII  874, 
durch  Zinkleimver- 
bände Vll  875. 

Unterschenkelknochen, 
Frakturen  der  Gelenk- 
enden der  VII  776. 

Urobilinnachweis  VII 
227. 

Uterus,  Schrumpfungdes 
nach  Kastration  "  Vll 
532. 


Vaccina  bullosa  Vll  277. 

Vaccination  s.  Impfung 
VII  250. 

Vaccine,  Schutzkraft  der 
VII  271,  272,  Oene- 
ralisicrung  der  Vll  277. 

Vaccinegeschwür  VII 276. 

Vaccinen  ohne  Exanthem 
VII  275. 

Vaginismus  bei  Hysteri- 
schen VII  129. 

Valleix'  Schmerzpunkte 
bei  Intercostalneural- 
gien  VII  372. 
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Register. 


Variola  vaccina  VII  257. 

Variolation  VI!  252. 

Variolois,  Verimpfung 
VII  253. 

Vasomotorische  Störun- 
gen, Behandlung  VII 
173. 

Vasomotorisches  Nach- 
röten bei  Hysterie  VII 
131. 

Veilchenwurzel  VII  406. 

Verbigeration  VII  600. 

Verblödungsirresein,  ju- 
veniles VII  601. 

Verbrechen  und  Geistes- 
krankheit VII  466. 

Verbrennung  des  Knie- 
gelenks VII  771. 

Verfolgungswahn  VII 
70. 

Vernix  caseosa  VII  740. 

Verstümmlung  durch 
Körperverletzung  VII 
813. 

Vinum  camphoratum  VII 
524. 

Vinum  Ipecacuanhae  VII 
400. 

Vioform  VII  394. 


Virulenz,  Begriff,  Ab- 
schwächung,  Verstär- 
kungdurch  Tierpassage 
VII  308. 

Visceralklistiere  VII  764. 

Vogelkopf  VII  204. 


W. 

Wacholderbeeren  VII 
487. 

Wahnvorstellungen  in 
der  Hypnose  VII    19. 

Walnußblätter  VII    486. 

Walnußöl  VII  487. 

Walnußschale,  grüne VII 
486. 

Wassergas  VII  817,  819, 
Vergiftung  VII  818. 

Weilsche  Krankheit  VII 
228,  229. 

Weinstein  VIl  519. 

Wendung,  prophylakti- 
sche Indikation  zur 
VII  507. 

Windkolik  Vll  833. 

Wirbelpunkte,  hysteri- 
sche VII  118. 


Wundstar  VII   574. 
WundstaiTe,      Ätiologie 
VII  558. 


X-Bein  VII  793. 
Xanthelasma  VII  228. 
Xanthopsie  VII  228. 
Xeroform  VII  394. 


Yangonin  VII  632. 
Yohimbin    bei  Impotenz 
VII  298. 


Zähne,  Implantation, 
Transplantation,      Re- 
plantation  VII  286. 

Zähneklappern    VII  618. 

Zahnerosion  VII  79. 

Zincum    chloratum    Vll 
629. 


Zingiber  officinalis  VII 
339. 

Zinkleim  verbände  VII 
875. 

Zitwerwurzel  VII  339. 

Zones  hypnofrenatrices 
Vll  140. 

Zones  hypnogenes  Vll 
140. 

Zones  lethargenes  Vll 
140. 

Zungenmuskulatur,  hy- 
sterische Lähmung  der 
VII  98. 

Zurechnungsfähigkeit, 
Beurteilung    der    VII 
220. 

Zwangsbewegungen,  bei 
Idiotie  Vll  194,  gleich- 
mäßig koordinierte 
bei   Hysterie  Vll  110. 

Zwangshandlungen  VII 
55. 

Zwangslachen,  hysteri- 
sches VII  110. 

Zwangsstellungen  VII  55 
bei '"Idiotie  VII   194. 

Zwangsweinen,  hysteri- 
sches VII  110. 
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